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RESUMO

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Desempenho de mulheres a partir de 55 anos submetidas a diferentes
protocolos de testes abdominais. Orientadora: Leonice Aparecida Doimo. Co-
orientadores: Sylvia do Carmo Castro Franceschini e José Marques Novo Junior.

Apesar de enfatizada a necessidade de manuten¢do de um bom nivel de resisténcia
abdominal relativa a saide na populagdo idosa, e o fortalecimento desta musculatura
nos programas de gindstica voltados a esse publico, as baterias de testes para avaliacao
da capacidade funcional destes individuos ndo englobam testes para medida de
resisténcia abdominal. Com o propésito de avaliar a capacidade funcional do ponto de
vista do desempenho fisico, algumas baterias de avaliacdo da aptiddo funcional foram
desenvolvidas (American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and
Dance — AAHPERD, 1990; Andreotti e Okuma, 1999; Rikli e Jones, 1999; MATSUDO,
2004; Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade - GDLAM,
2004). Embora seus testes englobem a avaliacdo de varias valéncias fisicas, nenhum
deles se destina exclusivamente a avaliacdo da forca da musculatura abdominal. A
literatura menciona que certos componentes da aptiddio musculo-esquelética,
particularmente a resisténcia da musculatura abdominal, possuem relagdo preditiva com
a mortalidade na populagao, especialmente aquele do segmento idoso (KATZMARZYK
e CRAIG, 2002). Estas s@o razdes que justificam a realizacdo desse trabalho, ou seja, a
énfase dada a importancia da musculatura abdominal e a auséncia de recomendagdo de
testes e de subsidios para avaliacio da mesma no segmento adulto e idoso, conforme
literatura especializada. Soma-se a isso a necessidade de estudos descritivos e
exploratérios, buscando uma visdo geral, tipo aproximativa, do desempenho de
mulheres adultas e idosas, submetidas a testes abdominais, engajadas em programas de
atividades fisicas, cujo conhecimento da realidade € pouco explorado e esclarecido. Para
realizacdo deste estudo adotou-se como conceito de forca a capacidade de um musculo
ou grupamento muscular em produzir uma tensdo na a¢do de empurrar, tracionar ou
elevar, sendo a forca de resisténcia a capacidade de continuar um esfor¢o durante o
maior tempo possivel e forca de poténcia como capacidade de produzir for¢ca na menor
unidade de tempo possivel (TUBINO e MOREIRA, 2003). Diante do exposto, esse
trabalho teve como objetivo avaliar os desempenhos e a adequabilidade de testes
abdominais, aplicados em mulheres adultas e idosas, € comparar os resultados com o

comportamento da freqii€ncia cardiaca, pressdo arterial, percep¢ao subjetiva de esforgo,
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dores osteopaticas referidas e composicao corporal. Para tanto, foram realizadas quatro
pesquisas, divididas em quatro capitulos. O Capitulo 1 engloba uma revisdao de
literatura, por meio da qual se buscou realizar os seguintes tipos de abordagens: a)
anatdmica, enfocando as inser¢des proximais e distais, bem como o aspecto funcional
de cada miusculo que constitui a parede abdominal; b) fisiol6gica, abordando a
influéncia morfofuncional do nivel de condicionamento dessa musculatura; c) motora,
focalizando a capacidade motriz da a¢do conjunta dos musculos abdominais, bem como
sua implicagdo na dindmica corporal; d) biomecanica, que se concentrou nas cadeias
cinéticas, angular e linear, envolvidas na mecanica abdominal; e) eletromiografica, em
especial do musculo reto abdominal, buscando-se obter melhores informagdes para o
conhecimento do mesmo e a prescricao adequada dos exercicios abdominais, além de
um levantamento sobre o controle neuromotor dos musculos abdominais em diversas
tarefas. Todas as abordagens apontadas neste capitulo agregam informacdes importantes
para o embasamento das pesquisas realizadas neste estudo e discussdo dos resultados
das mesmas. O Capitulo 2 descreve o estudo piloto, cujo objetivo foi avaliar cinco
protocolos abdominais reportados na literatura: 1) flexdo parcial do tronco e
deslizamento de 7,6 cm das mdos (ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987); 2)
flexdo parcial do tronco e maos sobre as coxas (SIDNEI e JETTE, 1990); 3) flexao
parcial do tronco e maos nos bracos (COOPER, 1992); 4) flexdo parcial do tronco e
maos nos cotovelos (KNUDSON e JOHNSTON, 1995) e 5) flexao parcial do tronco
deslizamento de 12 cm das mios (SIDNEI e JETTE, 1990). A aplicacio destes
protocolos teve como objetivo verificar a sobrecarga fisiologica que cada um impunha
ao organismo em termos de freqii€éncia cardiaca, niveis de pressdo arterial, percepcao
subjetiva de esforco e dores osteopdticas referidas na coluna vertebral durante a
execugdo. Sob o ponto de vista cardiorrespiratorio todos se mostraram seguros. Em
relacdo ao desempenho, considerando-se como critério o ntimero de tentativas validas,
os protocolos 3, 4 e 5 mostram-se inadequados para efeito de avaliacdo da forca da
musculatura abdominal, tanto de resisténcia como de poténcia. Somente os protocolos 1
e 2 apresentaram tentativas validas. O Capitulo 3 objetivou avaliar o desempenho de
mulheres adultas e idosas submetidas a dois protocolos abdominais, previamente
testados em estudo piloto - flexdo parcial do tronco e deslizamento de 7,6 cm das maos
(ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987) e flexao parcial do tronco € maos sobre as
coxas (SIDNEI e JETTE, 1990), e comparar os resultados com varidveis
antropométricas (IMC, RCQ, e perimetro de cintura) e flexibilidade. Os resultados

demonstraram que o teste proposto por SIDNEI e JETTE (1990) foi o que permitiu que
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mais avaliadas realizassem, pelo menos, uma tentativa vdlida. Também evidenciaram
que os parametros analisados ndo interferiram no desempenho das avaliadas frente a
realizacdo dos protocolos abdominais. O Capitulo 4, realizado com 185 mulheres,
procurou avaliar a adequabilidade do protocolo de flexao parcial do tronco e maos sobre
as coxas (SIDNEI e JETTE, 1990), e de uma adaptacio do mesmo para o publico alvo
da pesquisa, e comparar o resultado de ambos com parametros antropométricos pré-
determinados. A adaptac@o consistiu na mudanca de localizagdo da borda superior da
patela, ponto que deve ser alcangado pelas falanges distais dos dedos das maos, em
ambos os testes, para que a tentativa seja considerada vélida. Concluiu-se que o teste
proposto na literatura ¢ o menos adequado para a populacdo estudada e que os
parametros antropométricos também parecem ndo interferir no desempenho, mas
recomenda cautela na indicac¢do do teste adaptado, uma vez que indimeros fatores, ndo
s0 aqueles relacionados a composi¢do corporal, podem interferir nos resultados

encontrados.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Up-55 years woman’s performance under different abdominal protocols
testing. Adviser: Leonice Aparecida Doimo. Co-advisers: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini e José Marques Novo Jtnior.

Although emphasized the need to maintain a good level of abdominal endurance on
elderly health, and the strengthening of these muscles in fitness programs geared to this
population group, the tests battery to assess functional capacity of these individuals did
not include abdominal endurance tests. In order to assess functional capacity in terms of
physical performance, some batteries for the assessment of functional ability have been
developed (American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance -
AAHPERD, 1990, Andreotti and Okuma, 1999, Rikli and Jones, 1999, Matsuda 2004,
Group of Latin American Development to Maturity - GDLAM, 2004). Although their
tests covering the evaluation of various physical valences, none of them is exclusively
for evaluating abdominal muscles endurance. The literature suggests that some
components of musculoskeletal fitness, particularly the abdominal muscles endurance,
have a predictive relationship with mortality in the population, especially that of the
elderly segment (Katzmarzyk and Craig, 2002). These are reasons for performing this
work, namely the emphasis on the importance of abdominal muscles and the absence of
tests recommendation and information to assess the same segment in the adult and
elderly, as literature. Added to this the need for descriptive studies and exploratory,
seeking an overview, type approximation, the performance of adult and elderly women,
testing for abdominal engaged in physical activity programs, whose knowledge of
reality is well explored and explained. For this study we adopted the concept of
endurance as the ability of a muscle or muscle group to produce tension in the action of
push, pull or lift, and the resistance-force the ability to continue the effort for as long as
possible and force-power as the ability to produce force in the smallest unit of time
possible (TUBINO and MOREIRA, 2003). In this light, this study was to evaluate the
performance and suitability of abdominal tests, applied to adults and the elderly, and
compare the results with heart rate monitoring, blood pressure, perceived exertion, pain
referred to osteopathic and body composition . To this end, we carried out four surveys,
divided into four chapters. Chapter 1 includes a literature review, through which it
attempts to make the following types of approaches: a) anatomical, focusing on the

proximal and distal insertions, as well as the functional aspect of each muscle that is the
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abdominal wall, b) physiological addressing the influence of function of the fitness level
of muscles, ¢) motor, focusing on the ability to drive action of the abdominal muscles as
well as their involvement in the dynamic body d) biomechanics, which focused on the
angular and linear kinetic chains, involved in abdominal muscle mechanical e)
electromyographic, especially the rectus abdominis, trying to get better information to
the knowledge of even and adequate prescription of abdominal exercises, and a survey
on the neuromotor control of abdominal muscles in various tasks. All the approaches
outlined in this chapter add important information to the foundation of research
conducted in this study and discussion of the results thereof. Chapter 2 describes the
pilot study, whose objective was to evaluate five protocols abdominal reported in the
literature: 1) partial flexion of the trunk and hands slip of 7.6 cm (Magnusdottir and
ROBERTSON, 1987), 2) partial flexion of the trunk and hands on the thighs (SYDNEY
and Jett, 1990), 3) partial flexion of the trunk in his arms and hands (Cooper, 1992), 4)
partial flexion of the trunk and hands elbows (KNUDSON and Johnston, 1995) and 5)
flexion of the partial sliding stem 12 cm of hands (SYDNEY and Jett, 1990). The
application of these protocols was to verify the body physiological burden imposed by
each protocol in terms of heart rate, blood pressure, perceived exertion and pain referred
to osteopathic spine during execution. From cardiorespiratory point of view everyone
was safe. As for performance, considering as criteria the number of valid attempts,
protocols 3, 4 and 5 show to be inadequate for the purpose of evaluating both resistance
and power forces of the abdominal muscles. Only protocols 1 and 2 were validated
attempts. Chapter 3 aimed to evaluate the performance of adult women and two elderly
women undergoing abdominal protocols, previously tested in a pilot study - partial
flexion of the trunk and hand slip of 7.6 cm (and ROBERTSON Magnusdottir, 1987)
and partial flexion of the trunk and hands on your thighs (SYDNEY and Jett, 1990), and
compare the results with anthropometric variables (BMI, WHR, and waist
circumference) and flexibility. The results showed that the test proposed by SYDNEY
and Jett (1990) was what allowed more individuals performed at least worth a try. Also
showed that the parameters analyzed did not affect the performance evaluated against
the achievement of the abdominal protocols. Chapter 4 was conducted with 185 women,
attempted to assess the suitability of the protocol of partial flexion of the trunk and
hands on your thighs (SYDNEY and Jett, 1990), and an adaptation of it to the target
population research, and compare the result both anthropometric parameters pre-
determined. The adaptation was the change in location from the top edge of patella, the

point to be reached by the distal phalanges of the fingers on both tests, that the attempt

xii



to be valid. It was concluded that the test proposed in the literature is less appropriate
for the population studied and the anthropometric parameters also seem to interfere with
the performance, but recommends caution in the statement of the adapted test, since

many factors, not just those related to composition body can influence the results.
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CAPITULO 1

ABORDAGEM ANATOMICA, FISIOLOGICA, MOTORA, BIOMECANICA E
ELETROMIOGRAFICA DA MUSCULATURA ABDOMINAL



RESUMO

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Abordagem anatomica, fisiolégica, motora, biomecanica e
eletromiografica da musculatura abdominal. Orientadora: Leonice Aparecida
Doimo. Co-orientadores: Sylvia do Carmo Castro Franceschini e Jos¢ Marques Novo
Janior.

A musculatura abdominal € importante na sustentacdo e na contencdo das visceras, na
manuten¢do da postura e, indiretamente, na curvatura da coluna lombar, sendo por isso,
¢ relevante a preservacdo da capacidade funcional desse grupamento muscular.
Conhecer a dindmica da musculatura abdominal pode propiciar a prescricio de
exercicios direcionados ao fortalecimento e desenvolvimento da mesma. Para tanto,
neste capitulo realizou-se uma revisao de literatura enfocando as seguintes abordagens
a) anatomica, enfocando as inser¢des proximais e distais, bem como o aspecto funcional
de cada miusculo que constitui a parede abdominal; b) fisiolégica, abordando a
influéncia morfofuncional do nivel de condicionamento dessa musculatura; ¢) motora,
focalizando a capacidade motriz da a¢do conjunta dos misculos abdominais, bem como
sua implica¢do na dindmica corporal; d) biomecanica, que se concentrou nas cadeias
cinéticas, angular e linear, envolvidas na mecanica abdominal; e) eletromiografica, em
especial do musculo reto abdominal, buscando-se obter melhores informacdes para o
conhecimento do mesmo e a prescricio adequada dos exercicios abdominais. Além
disso, foram identificados estudos efetuou-se um levantamento sobre o controle
neuromotor dos musculos abdominais em tarefas distintas, onde foram encontradas
evidéncias de que cada miusculo constituinte da parede abdominal apresenta
recrutamento seletivo em diferentes tarefas voluntarias, com o uso de diferentes
equipamentos ou tipos de contracdo. Deste modo, os musculos devem ser
constantemente exercitados, no intuito de garantirem uma postura e sustentacdo
corporal adequados, diminuindo o estresse sobre os discos intervertebrais.



1. INTRODUCAO

A preservacdo da capacidade fisica, dentre elas a resisténcia muscular
abdominal, é importante para a sadde, em especial durante o envelhecimento. Os
musculos abdominais merecem destaque porque sdo fundamentais para diversas
func¢des, como por exemplo, a de sustentacdo e contencdo do conteddo abdominal e a
manuten¢do da postura normal da pelve, sendo responsavel indiretamente pela curvatura
da coluna lombar e essenciais para postura corporal (DI DIO, AMATUZZI, CRICENTI,
2002)

Para que se possa planejar e realizar um trabalho eficiente dos musculos
abdominais € necessario um conhecimento detalhado dessa estrutura muscular. A
literatura apresenta diversos materiais cientificos que visam auxiliar, seja através da
biomecanica, da andlise de imagens ou de sinais eletromiograficos, os modos mais
eficientes de atuac@o que proporcionem efeitos estéticos, profildticos ou corretivos mais
satisfatorios.

Este capitulo apresenta estudos que propiciam um conhecimento anatdémico,
fisiolégico, motor, biomecanico, eletromiografico e do controle neuromotor da

musculatura abdominal, podendo servir como orientacao cientifica para a prescri¢do de

exercicios direcionados ao fortalecimento e desenvolvimento da mesma.



2. ABORDAGENS ANATOMICA, FISIOLOGICA, MOTORA, BIOMECANICA,
ELETROMIOGRAFICA E DO CONTROLE NEUROMOTOR DOS
MUSCULOS ABDOMINAIS EM TAREFAS DISTINTAS

2.1 Abordagem anatémica

Os miusculos abdominais formam a parede abdominal, situada abaixo do térax,
sendo limitada posteriormente pela coluna vertebral e separada da cavidade toricica
pelo diafragma, que atua como uma cobertura do conteido abdominal. Na sua por¢ao
inferior, a cavidade abdominal e a cavidade peritoneal t€m continuidade na pelve, sem
interrup¢do. A linha mediana anterior — a linha alba, € formada pela unido de tenddes
dos musculos de ambos os lados do abdome, estendendo-se desde o processo xiféide até
a sinfise pubica e a tubérculo ptibico (DANGELO e FATTINI, 2002; CAMPOS, 2004).

A parede abdominal é essencialmente muscular nas regides anterior e lateral
(HOLLINSHEAD, 1980). Sua estrutura estende-se do térax (da sétima a décima
segunda cartilagem das costelas ao processo xiféide do esterno) até a pelve Ossea e
ligamento inguinal, sendo dividida em musculos antero-laterais e posteriores
(WILLIAMS, 1995; WOODBURNE e BURKEL 1994).

O grupo antero-lateral é formado por quatro grandes musculos que formam a
parede abdominal (obliquo externo do abdome, obliquo interno do abdome, reto do
abdome e transverso do abdome) e dois pequenos (cremaster e piramidal). O reto do
abdome e o piramidal (antero-laterais), possuem suas fibras organizadas verticalmente
ao passo que os demais - obliquo interno do abdome, obliquo externo do abdome e
transverso do abdome - formam trés camadas musculares que alternam a dire¢ao de suas
fibras, possuindo inser¢des das aponeuroses que formam uma bainha associada ao reto
do abdome e piramidal. Esta alternincia na direcdo das fibras e fasciculos das
aponeuroses € responsdvel por adicionar forca a parede abdominal (DANGELO e
FATTINI, 2002). Os musculos abdominais sdo flexores do tronco e da pelve e rotadores
do tronco. Atuando em conjunto, comprimem as visceras abdominais e elevam o
diafragma na respiragdo (WOODBURNE e BURKEL, 1994).

Dentre os musculos abdominais, o reto abdominal €, certamente, o mais
estudado, pois funcionalmente possui caracteristicas diferenciadas quando comparado
aos demais musculos da parede abdominal.

Gardner e Osburn (1974) definiram o miusculo reto do abdome como um

musculo longitudinal, fruto da fusdo de vérias massas musculares segmentais do
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embrido. No adulto, as interseccdes aponeurdticas foram tidas como marcas dessas
fusdes. Encontra-se posicionado no sentido vertical da parede abdominal anterior, tendo
sua origem no ramo superior do pubis e ligamentos da sinfise pubica e sua insercdo na
superficie anterior do processo xiféide e na cartilagem da quinta, sexta e sétima costelas
(HOLLINSHEAD, 1980; WOODBURNE e BURKEL, 1994). Em sua maior parte,
encontra-se encerrado numa bainha formada pelas aponeuroses dos musculos laterais do
abdome. Na por¢do superior, apdia-se, posteriormente, sobre as cartilagens costais,
sobre o musculo transverso e sua aponeurose, € pela aponeurose do obliquo interno do
abdome, sendo coberto anteriormente pelo musculo obliquo externo e interno do
abdome e suas aponeuroses. E um misculo considerado poligéstrico, devido 2
existéncia constante de intersec¢des aponeurdticas (tendineas) de nimero variado, mas,
normalmente, possuindo trés intersec¢des: uma na altura e duas acima da cicatriz
umbilical. Tais intersec¢des podem ser completas ou incompletas (MARCHETTI,
2005).

Para Llorca (1963), que atribuiu uma causa fisioldgica para as interseccoes
aponeurdticas, esta tem origem no fato de que, quando um musculo formado por fibras
paralelas recebe varios nervos que se distribuem em distintas por¢des de sua longitude,
a contracao de tais fibras originam uma por¢do neutra intermedidria, que transforma-se
secundariamente em tecido fibroso. Assim, o reto do abdome seria produto da fissdo de
um musculo unico em subunidades (MARCHETTI, 2005).

Em relagdo a disposi¢do das fibras, ndao hd consenso na literatura quanto a
passagem das mesmas através das diferentes por¢des. Testut (1959), Woodburne e
Burkel (1994) e Hollinshead (1980) mencionam que as fibras do miusculo reto do
abdome sao interrompidas de trecho a trecho por interseccdes aponeurdticas, com
grande variabilidade em termos de quantidade. Por outro lado, Gardner e Osburn (1974)
e Williams (1995), mencionam tais interrup¢des como sendo incompletas, com as fibras
podendo apresentar-se em zigue-zague e nao se estendendo por toda linha horizontal do
musculo. Em termos de comprimento, Delp et al. (2001), mencionam diferengas para o
comprimento muscular (34,3 + 2,7 cm), musculo-tendineo (35,9 + 1,9 cm), e para o
comprimento do fasciculo (28,3 + 3,6 cm), concluindo que a fibra muscular seria longa
e atravessaria todo o miusculo. Esta afirmacdo deve ser vista com cautela, dada a
dificuldade apresentada para a mensuracdo dos comprimentos citados (apds a remogao
das fibras musculares) e a utilizacdo de apenas cinco caddveres no estudo citado.

Outros miusculos importantes sdo o transverso do abdome e os obliquos externo

e interno. O primeiro, de conformacdo circunferencial e de localizacdo mais profunda,



apresenta feixes musculares no sentido horizontal, que se inserem nas vértebras
lombares através da lamina profunda da fiscia toracolombar, na face interna das seis
ultimas costelas, na crista iliaca e na porcdo lateral do ligamento inguinal. O mesmo
alcanca a linha alba, sob forma de larga aponeurose posterior ao musculo reto do
abdome na sua maior extensdo, e acompanha a disposi¢do do folheto profundo do
miusculo obliquo interno, visto que logo abaixo do umbigo também se dispde
anteriormente ao reto do abdome (DANGELO e FATTINI, 2002). Por conta das suas
caracteristicas anatomicas e distribui¢cdo de seus tipos de fibras, sua relacio com os
sistemas fasciais, sua localizagdo profunda e sua possivel atividade contra as forcas
gravitacionais durante a postura estitica e a marcha, possui uma pequena participagao
nos movimentos, sendo um musculo preferencialmente estabilizador da coluna lombar
(RICHARDSON e JULL, 1995).

O obliquo externo é constituido por feixes musculares que se dirigem
obliquamente para baixo e se dispdem anteriormente em forma de leque. Esta localizado
no lado e na frente do abdomen e € o mais largo misculo da regido. A contracdo de
ambos os obliquos externos comprime o abdome e flexiona a coluna vertebral. J4 a
contracdo de somente um lado curva a coluna vertebral lateralmente girando-a
(DANGELO e FATTINI, 2002).

O obliquo interno estd inserido posteriormente pela fiscia téracolombar nas
ultimas vértebras lombares, na crista iliaca e na porcao lateral do ligamento inguinal,
estendendo-se superiormente até a margem inferior das cartilagens costais das trés
ultimas costelas verdadeiras e, medialmente, continua em larga aponeurose que atinge a
linha alba, onde suas fibras se entrecruzam com as do lado oposto. A contracdo de
ambos os obliquos internos comprime o abdome e flexiona a coluna vertebral; a
contragdo somente de um lado curva a coluna vertebral lateralmente girando-a. Os
obliquos externos e internos fazem movimentos de rotagdo e inclinagdo da coluna
vertebral e ajudam a trazer os ombros para frente. Juntos fazem a compressdao dos
componentes do abdomen ajudando no processo digestivo (DANGELO e FATTINI,
2002).

Finalizando, embora ndo faca parte da musculatura abdominal, é importante
mencionar os musculos ilio e psoas, pois trata-se de um grupo muscular que exerce
grande influéncia na mecanica dos exercicios abdominais, objeto de andlise desta
dissertacdo. Anatomicamente, o musculo ilio tem origem na fossa iliaca e inser¢ao no
trocanter menor do fémur. J4 o psoas se origina nos processos transversos, corpos €

discos intervertebrais das vértebras lombares, se inserindo também no trocanter menor



do fémur. Juntos, atuam como um unico musculo, denominado {liopsoas, o mais
importante flexor da coxa (ou quadril), por partilharem um tendao de inser¢ao comum.
Porém, quando os pés sdo fixados, estes musculos auxiliam na flex@o anterior do tronco,
ou como hiper-extensores da coluna lombar quando na posi¢ao de decubito dorsal longo

(joelhos, quadris e coluna estendidos) (CAMPOS, 2004).

2.2. Abordagem fisiolégica

A contragdo conjunta dos musculos obliquo externo e interno, do musculo
transverso e dos musculos do diafragma pélvico € responsdvel por uma parede
abdominal e um assoalho pélvico tensos, que resistem a pressdo exercida pelo musculo
diafragma, no sentido caudal, durante o esfor¢o e a tosse. As acdes combinadas destes
musculos podem produzir considerdvel aumento na pressao intra-abdominal. Todos sao
importantes para os mecanismos de respiracdo, defecacdo, micc¢do, parto e vOomito
(CAMPOS, 2004).

Os musculos abdominais também sao responsaveis por possibilitar uma pressao
intra-abdominal que alivia a carga dos discos vertebrais. O enfraquecimento dessa
musculatura pode provocar desequilibrios na posicao do quadril, aumentando a lordose.
A contracdo dos miusculos enfraquecidos se destina mais ao cumprimento da sua funcdo
de sustentacdo, dificultando a circulagdo sangiiinea e propiciando o surgimento da dor.
A musculatura do quadril, do abdomen e das costas funcionam como um colete de
protecio da coluna. Esses musculos devem ser constantemente exercitados para
garantirem uma postura e sustentacdo corporal adequados, diminuindo o estresse sobre
os discos intervertebrais (PONDOFE et al., 2006).

Os musculos da regido abdominal exercem importantes influéncias no processo
de respiracdo, especialmente na fase expiratoria, proporcionam um aumento da pressao
intra-abdominal, atenuando a pressdao intradiscal, bem como na manutencdo do
equilibrio e da postura, tendo em vista suas atuacdes mecanicas nos membros inferiores,
quadril e tronco.

O equilibrio entre agonistas e antagonistas que cruzam a regido pélvica, bem
como os principais estabilizadores desse segmento corporal tem sido enfatizado como
um importante mecanismo profildtico para alguns casos de desvios posturais
(RIBEIRO, 2005). Além disso, deve-se considerar que o equilibrio entre as
musculaturas abdominal e dorsal sofre influéncia direta das diferentes exigéncias

didrias. A musculatura do dorso participa de quase todas as funcdes cotidianas, sendo



constantemente exigidos quando se fica em pé, sentado e ao erguer objetos,
diferentemente da musculatura abdominal, que apresenta uma fraqueza prevalente em
relacdo aos musculos das costas (KENDALL, McCREARY e PROVANCE, 1995).

Atribui-se ao psoas, normalmente, um potencial de forca funcional superior ao
potencial de for¢a dos musculos abdominais, em decorréncia da sua grande exigéncia na
realizacdo da maioria das atividades didrias como a caminhada, a corrida e subida de
escadas, por exemplo, (WIRHED, 1997), contrariamente aos abdominais,
constantemente afetados pelo alongamento e desuso (KENDALL, McCREARY, e
PROVANCE, 1995). A condi¢do de fraqueza dos musculos abdominais facilitard ainda
mais o fortalecimento do {liopsoas, ja encurtado, predispondo o individuo a uma
hiperlordose lombar e, conseqiientemente, ao aparecimento de dores nessa regido.
Caracteristicamente, a dor em pessoas com aumento da lordose lombar ocorre durante
as atividades que envolvem a extensdo da coluna lombar, tal como ficar em pé por
muito tempo (PONDOFE et al., 2006).

Sobre esse aspecto, a literatura é controversa ao apontar a fraqueza abdominal
como principal causa das lombalgias, ou seja, ndo hd comprovacao cientifica de que a
habilidade da musculatura abdominal esteja realmente relacionada com a postura ereta
relaxada e, conseqiientemente, com a angulacdo lorddtica lombar. Enquanto para
Kapandji (2000) e Kendall, McCreary e Provance (1995) o papel mais importante na
correcao da hiperlordose lombar se deve ao fortalecimento dos musculos abdominais,
em especial dos retos, para Garret et al. (1996), Cailliet et al. (1997) e Pinto et al.
(2000), os resultados evidenciaram que nao ha relacdo entre a curvatura lombar e a
forca abdominal, mesmo utilizando instrumentos e metodologias diferentes. Esses
achados parecem mudar a idéia de que os musculos abdominais teriam maior efeito na
curvatura lombar, evidenciando que os mesmos podem nao ter influéncia direta sobre a
angulacdo da lordose, mas sdo importantes para a estabilizacdo da pélvis.

Greve e Amatuzzi (2003) mencionam que as lombalgias sd@o multifatoriais,
geradas por fatores tais como traumas mecanicos, sindromes da hipomobilidade,
disfungdo da articulac@o sacroiliaca, problemas nos discos intervertebrais, obesidade,
tipo de ocupacdo, idade e género. Isto remete a necessidade de pesquisas adicionais para
nortear tratamentos que pretendem alterar a curvatura lombar, ou corrigi-la através do
fortalecimento abdominal. Também remetem a idéia de que parece ser mais sensato
pensar em aumento da estabilidade pélvica e lombar em vez de alteragdes de angulacao.

Quanto a constitui¢do, as fibras musculares do musculo reto do abdome foram

pesquisadas por Haggmark e Thorstensson (1979) em estudo com treze individuos



normais (nove mulheres e quatro homens). As fibras foram classificadas em tipo I, IIA,
IIB ou IIC, com base no conteido de ATPase miofibrilar. Os autores mencionam grande
variabilidade entre sujeitos, porém a distribuicao média das fibras foi de 55-58% para o
tipo I; 15-23% para o tipo IIA; 21-28% para o tipo IIB e 1% para o tipo IIC. Outro
estudo (ISCOE, 1998) revelou diferentes valores para caracterizar os tipos de fibras:

69% para o tipo I e, 31% para o tipo IIA, respectivamente.

2.3. Abordagem motora

Considerando-se o tronco, o grupamento de musculos abdominais age na
flexao, rotacdo e flexdo lateral do mesmo. O reto do abdome € o principal flexor do
tronco, auxiliado pelos obliquos externo e interno quando estes se contraem juntos e
¢ particularmente importante na flexao do tronco contra resisténcia, como ocorre na
posicdo de decubito dorsal. Os musculos obliquos do abdome atuam, juntamente com
os musculos do dorso, nos movimentos de rotacdo do tronco. Como a direcdo dos
feixes de um obliquo externo € continuada pelos feixes do obliquo interno oposto, a
rotacdo do tronco para o lado de um obliquo externo € auxiliada pelo obliquo interno
oposto. Os dois obliquos e o transverso de um lado, auxiliados pelo reto abdominal
ipsilateral, atuam com os musculos do dorso para realizar a flexdo do tronco para
aquele lado. J4 as caracteristicas constitucionais do transverso do abdome o tornam,
especificamente, um musculo responsdvel pela estabilizacao da coluna lombar, a
partir do conhecimento da sua relacdo com a fascia téraco-lombar e a pressao intra-
abdominal, e da participacdo destas na estabilidade lombar (TESH, DUNN e
EVANS, 1987).

O reto abdominal tem como principal func¢do flexionar o tronco (coluna
vertebral), ou seja, aproximar o apéndice xifdide a sinfise pubica, tornando tensa a
parede abdominal anterior e auxiliando a compressdo do conteido abdominal
(KAPANDIJI, 2000). Os movimentos realizados pela acdo do reto abdominal
consistem em mover o térax em dire¢do a pelve caso esta seja fixada, ou fixando-se o
térax a pelve se moverd no sentido deste. Estas a¢des implicam em diferencas entre a
parte superior e inferior do reto abdominal, bem como diferencas entre os graus de
forca que podem ser gerados pelas mesmas.

Na flexao anterior do tronco, a amplitude dos movimentos € dependente de

fatores, como a capacidade dos musculos antagonistas se alongarem, da amplitude de



movimento permitida pelos ligamentos da coluna vertebral e, principalmente, da forca
de cada um dos musculos agonistas que participam dessa acao (WEINECK, 1990).

Na posi¢do em pé, a flexdo do tronco € facilitada pela acdo da gravidade até que
se estabeleca o equilibrio entre o tonus dos musculos elevadores do tronco, em especial
o musculo sacro espinhal. J4 na elevacdo do tronco, partindo da posicdo de decubito
dorsal para a posicdo sentada, haverd intenso trabalho da musculatura abdominal
juntamente com os flexores do quadril, especialmente os musculos reto femural, ilio e
psoas. Este trabalho é dependente do grau de flexao ao nivel de quadris e joelhos.

Segundo Rasch et al. (1991), na posi¢c@o de decubito dorsal longo o iliopsoas e o
ligamento iliofemoral estdo moderadamente estirados e consideravelmente tensionados.
Ao se contrair para a realizacdo da flexdo da articulagdo do quadril, o iliopsoas tende a
tracionar as vértebras lombares numa direcao anterior e inferior. Se houver a contracao
simultanea dos musculos abdominais, evita-se a inclina¢do anterior da pelve e ocorre a
flexdo lombar, a flexdo do quadril ou ambas. Porém, se a musculatura abdominal estiver
enfraquecida, a pelve se inclinard para frente, sob a influéncia do iliaco, enquanto as
vértebras lombares se levantam do solo, causando uma hiper-extensao lombar, devido a
acdo do psoas. A inversdo de funcdo deste misculo (de flexor da coxa/quadril para
hiper-extensor da coluna lombar) di-se o nome de “paradoxo do psoas”.

Na posicdo de decubito dorsal, com joelhos flexionados em 90 graus e pés
apoiados no solo ou em um banco, hd maior solicitagio dos musculos da parede
abdominal em relacdo aos musculos flexores dos quadris, em virtude da aproximagao
entre origem e insercdo destes ultimos, diminuindo o tamanho das suas alavancas

(CAMPOS, 2004).

2.4. Abordagem biomecanica

Quando os musculos geram tensdo, tracionando as partes Osseas para sustentar
ou deslocar a resisténcia criada pelo peso dos segmentos corporais €, quando for o caso,
pelo peso adicional de uma carga externa, o conjunto de musculo e osso forma uma
alavanca, haste rigida que roda ao redor de um fulcro ou eixo (HALL, 2000).

Qualquer movimento decorrente de uma contracdo muscular produz dois tipos
de movimento nas alavancas movimentadas: movimento rotatério (ou angular) e
movimento translatério (ou linear). No movimento linear cada ponto do objeto move-se
através da mesma distdncia, a0 mesmo tempo em trajetorias paralelas (CAMPOS,

2002). A maioria dos movimentos realizados pela coluna vertebral sdo movimentos
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rotatérios, ou seja, ¢ o movimento de uma vértebra ao redor de um eixo fixo (ou
relativamente fixo), percorrendo uma trajetdria curvilinea (CAMPOS, 2004).

Em termos de geracdo de forca, a conformagdo anatdmica dos musculos
abdominais faz com estes tenham um bragco de momento da forca maior do que os
extensores da coluna, por apresentarem uma distancia perpendicular maior entre o eixo
de uma articulagdo (vértebra) e o ponto de aplicacdo da forca muscular (inser¢do dos
musculos abdominais). Assim, a capacidade dos mesmos em gerar movimento rotatorio
€ muito maior que a capacidade dos musculos extensores da coluna vertebral. Em
relacdo ao brago de momento da resisténcia (menor distancia perpendicular entre o eixo
de movimento articular e a linha de acdo da resisténcia), este serd maior quando a forca
for aplicada a 90 graus em relacdo a alavanca (CAMPQOS, 2004).

Considerando-se a posicao de decubito dorsal como inicial para realizagao dos
exercicios abdominais, tem-se uma alavanca (coluna e musculatura abdominal)
totalmente paralela ao chio, onde a gravidade exerce sua médxima acdo. Além disso, o
momento da resisténcia poderd sofrer influéncias de acordo com a variagdo no
posicionamento dos membros superiores durante a realizacdo dos exercicios. Quanto
mais inferiormente os membros superiores estiverem posicionados (bracos ao lado do
corpo), maior o deslocamento do centro de gravidade no sentido caudal, diminuindo a
resisténcia oferecida pela cabeca, tronco e extremidades superiores (KENDALL,
McCREARY e PROVANCE, 1995). Contrariamente, quanto mais superiormente
estiverem (ombros em flexao), maior o deslocamento do centro de gravidade no sentido
cranial, aumentando o braco de resisténcia oferecido pelo movimento (COSTA, 2001).
Assim, as posi¢Oes das maos e bragos podem variar, sendo utilizadas como aumento do
brago de resisténcia na alavanca, para aumentar a intensidade do exercicio.

O torque (tendéncia a rotacao) é a capacidade de uma for¢a promover rotagao de
um segmento em relacdo a um ponto fixo. O torque gerado pelo peso do braco atrds da
cabeca, durante a realizacdo de um exercicio abdominal, € produto de seu peso e a
distancia horizontal entre este peso e o centro da articulagdo. Embora ndo haja alteracao
do peso durante o movimento, o comprimento do braco de momento se altera durante
toda a trajetéria do movimento (CAMPOS, 2004). Em outras palavras, quando o peso
(ou resisténcia) estd horizontalmente mais perto do centro da articulacdo (eixo do
movimento), ele exerce um menor torque resistivo e, quando horizontalmente mais
longe da articulagdo, o mesmo exerce um maior torque resistivo. Na flexdo da coluna,

partindo da posicdo de decubito dorsal, o brago de momento da resisténcia (peso do
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membro superior) € maior no comeco do movimento (logo que a cabecga deixa o solo) e
diminui conforme a coluna € flexionada.

Em geral, nos abdominais o peso do membro superior € usado como referéncia
para determinagdo do grau de dificuldade (intensidade) do exercicio: quanto maior a
distancia entre a linha de acdo do centro de gravidade do membro superior e o eixo do
movimento na coluna lombar (bragco de momento da resisténcia), maior devera ser a
forca exercida pelos musculos abdominais para realizacdo da flexdo da coluna
(CAMPOS, 2004). Quando ha colocacdo de peso adicional (barra, anilhas, etc.)
diretamente abaixo ou acima do eixo de movimento, ndo hd braco de momento
(distancia perpendicular entre o eixo de uma articula¢do e o ponto de aplicacao da forca
muscular) e, por conseguinte, ndo hd torque resistivo. Portanto, este tipo de resisténcia
adicional ndo altera a intensidade da contra¢do dos musculos abdominais.

Na posi¢do de decubito dorsal, com joelhos flexionados em 90 graus e pés
apoiados no solo ou em um banco, tem destaque a flexdo do quadril, favorecendo a
aproximacao da origem e inser¢do do psoas, o que diminui sua vantagem mecanica e a
tensdo do ligamento iliofemural. A flexao dos joelhos proporciona diminui¢ao da tensao
sobre a musculatura posterior das coxas (isquiotibiais) e, por conseguinte, da regiao
lombar, relaxando a musculatura das costas que, se encurtada em excesso, pode limitar a
amplitude da flexdo do tronco (COSTA, 1998). Os pés, quando apoiados proximos aos
quadris, ajudam a diminuir a tensdo exercida pelos flexores do quadril, tornando mais
intensa a acdo dos abdominais. Ao contrdrio, quanto mais longe, maior a tensdo nos
flexores do quadril e menor o esforco abdominal. Segundo Kendall, McCreary e
Provance (1995), quadris e joelhos flexionados fazem com que o centro de gravidade se
mova no sentido cranial, além do fato das extremidades inferiores exercerem menos

forca no contrabalanceamento do tronco durante o movimento de flexao da coluna.

2.5. Abordagem eletromiografica e do controle neuromotor dos miisculos

abdominais em tarefas distintas

O musculo esquelético é funcionalmente organizado com base na unidade
motora (UM) e esta, por sua vez, ¢ composta pelo corpo celular, pelos dendritos de um
motoneurdnio, pelos multiplos ramos de seu axdnio e pelas fibras musculares que ela
inerva (MARCHETTI, 2005). A UM € uma unidade ativada por um esforco voluntario,
onde todos os seus componentes sdo ativados sincronicamente. A estimulacdo dos

motoneurdnios inicia o processo de contracdo que, em condi¢des normais, gera
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potenciais de acdo que percorrem o motoneurdnio alfa e ativam as fibras da UM. A
membrana pds-sindptica € despolarizada, e o sinal é propagado em ambas as dire¢des,
ao longo da fibra muscular. Isto gera movimento i0nico através da membrana da célula
muscular, produzindo um campo eletromagnético que pode ser detectado por um
eletrodo colocado proximo as fibras musculares ativas, sendo seu resultado, expresso
em forma de onda chamada de “potencial de acdo da unidade motora” (MUAP)
(ENOKA, 2000). O MUAP consiste da somagdo espago-temporal dos potenciais de
acdo das fibras musculares individuais.

Segundo Marchetti  (2005), as unidades motoras (UMs) disparam
randomicamente e com diferentes freqii€éncias, cada uma tendo sua propria amplitude,
duracdo e forma de onda. A amplitude do potencial de acdo individual varia em fungdo
do diametro da fibra, da distancia entre a fibra ativa e o local de deteccdo e das
propriedades dos eletrodos, enquanto que a duracdo dos potencias, é inversamente
relacionada a velocidade de conducdo da fibra muscular.

A eletromiografia € um método para deteccao da atividade elétrica das UMs,
possibilitando monitorar a atividade elétrica das membranas excitdveis, representando a
medida dos potencias de a¢do do sarcolema, como efeito de voltagem em fungdo do
tempo (DE LUCA, 1997). O sinal eletromiogrifico (EMG) é a somacao algébrica de
todos os sinais detectados em uma certa drea, podendo ser afetado por propriedades
musculares, anatomicas e fisioldgicas, assim como pelo controle do sistema nervoso
periférico e a instrumentacdo utilizada para a aquisi¢ao dos sinais (ENOKA, 2000). De
acordo com Enoka (2000), para andlise do movimento ndo € interessante registrar o
potencial de acdo em uma tnica fibra muscular ou unidade motora. Assim, mede-se o
sinal EMG de muitas unidades motoras que estdo simultaneamente ativas. Este tipo de
registro eletromiografico é chamado de padrdo de interferéncia, porque consiste em
muitos potenciais de agdo sobrepostos. O sinal de EMG registrado durante uma
atividade € tipicamente representada como funcido do tempo (andlise no dominio do
tempo). A eletromiografia superficial (SEMG) tem sido utilizada como ferramenta de
determina¢do do indice da atividade elétrica muscular, anélise de fadiga, avaliacdo do
treinamento, padrdoes de classificacdo, relacdao sinal EMG/forca, e identificacdo de
patologias (GONCALVES, 2006; DE LUCA, 1997; DUCHENE e GOUBEL, 1993;
ROY, 1993).

Clarys e Cabri (1993) apresentaram algumas aplica¢des da SEMG, tais como o
estudo da funcdo normal de musculos no movimento e postura, estudo da atividade

muscular nos esportes, movimentos de reabilitacio e ocupacionais, avaliacdo da
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atividade anatomica funcional (validag¢do das fun¢des anatdmicas musculares clédssicas),
estudos de co-contragdo e sincronizacdo, estudos da eficiéncia e especificidade em
métodos de treinamento assim como a interagdo homem-maquina.

Em termos de ativagdo muscular, esta ndo ocorre de forma homogénea, de modo
que o musculo pode ser dividido em diferentes grupos de UMs mais ou menos
homogéneos. De acordo com alguns autores, a forma de ativagdao dos motoneuronios é
determinada pelos mecanismos de graduacdo da for¢ca, modificados em funcdo das
diferentes tarefas (TAX et al., 1989). A ativagao seletiva das UMs em fungdo da tarefa,
mostra que o musculo pode ser dividido em diversas subpopulacdes e estas, por sua vez,
sdo ativadas em funcdo do torque articular (tendéncia a rotacdo) necessdrio para gerar
um padrdo de ativacdo eficiente.

Estudos mostram a possibilidade da ativacdo de diferentes subpopulacdes de
UMs em certos musculos como o obliquo externo do abdome (MIRKA et al. 1997) e o
reto do abdome (AXLER e McGILL, 1997; JUKER et al., 1998; LEHMAN e McGILL,
2001a; VERA-GARCIA, GRENIER e McGILL, 2000), caracterizando a possibilidade
de recrutamento seletivo das diferentes regides ou compartimentos musculares em
funcdo da tarefa. A contribuicio de cada musculo para a geracdo de um torque
particular depende de fatores como sua vantagem mecanica e sua relagdo comprimento-
tensdo, modificada em funcao da alteragdo no angulo articular. Em geral, musculos com
grande vantagem mecanica recebem maior entrada (VAN ZYULEN, 1982), ou seja, a
ordem de recrutamento das fibras assegura que o aumento da for¢a gerada por
sucessivas ativacoes das UMs aumenta a entrada (input) sindptica na propor¢do do
limiar de for¢a em que sdo recrutadas (MARCHETTI, 2005).

Virios estudos buscaram entender o comportamento dos musculos da regido
abdominal (CHONG et al., 2008; OLSON, ESCO e WILLIFORD, 2008; MULLER et
al., 2005; STERNLICHT e RUGG, 2003; SOUZA, BAKER e POWERS, 2001;
KONRAD, SCHMITZ e DENNER, 2001; LEHMAN e MCGILL, 2001b; THOMAS e
LEE, 2000; SUZUKI et al., 1999; JUKER et al., 1998; ANDERSON, NILSON e
THORSTHENSSON, 1997; AXLER e MCGILL, 1997). Todos tiveram como objetivo
principal apresentar diferencas na ativagdo dos miusculos da parede abdominal,
mostrando a clara associacao entre a acdo muscular e as diferentes solicitacdes motoras.
Esses trabalhos relatam o recrutamento seletivo dos musculos abdominais (reto do
abdome, obliquo interno e externo do abdome e transverso do abdome) em diferentes
tarefas voluntdrias, com o uso de diferentes equipamentos ou tipos de contracio

(dindmica ou isométrica).
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Especificamente, ha grande controvérsia entre experimentos que buscam
apresentar alteracdes no padrdo de recrutamento das diferentes por¢oes do musculo reto
do abdome, em func¢do de diferentes tarefas. Parte deles ndo encontrou diferencas na
ativacdo das por¢des de tal estrutura (CLARK, HOLT e SINYARD, 2003; HUBLEY-
KOZEY e VEZINA, 2002; LEHMAN e McGILL, 2001b). Dois quantificaram a
atividade muscular em tarefas dindmicas (CLARK, HOLT e SINYARD, 2003;
HUBLEY-KOZEY e VEZINA, 2002), e apenas um utilizou contracdes isométricas em
seus experimentos (LEHMAN e McGILL, 2001b).

Estudo conduzido por Lehman e McGill (2001b) ndo encontrou diferengas
significantes na ativacio EMG das porcdes superior e inferior do musculo reto do
abdome durante uma variedade de exercicios abdominais. Do mesmo modo, nao foram
demonstradas diferengas significativas para a razao na ativagdo entre as por¢des do
musculo reto do abdome nas diferentes tarefas. O estudo também apresentou grande
desvio padrdo na amplitude do sinal EMG. Esta variabilidade provavelmente pode ser
decorrente dos diferentes niveis de experi€éncia da amostra na realizacdo de exercicios
abdominais (MARCHETTI, 2005). Por outro lado, diversos estudos relatam diferencas
na ativacdo das diversas por¢des em funcdo da tarefa (MACHADO DE SOUSA e
FURLANI, 1982; SARTI et al., 1996; VERA-GARCIA, GREINER e McGILL, 2000;
WALTERS e PARTRIDGE, 1957).

Vera-Garcia, Greiner e McGill (2000), avaliaram altera¢des na ativagdo EMG
dos miusculos da parede abdominal (por¢cdo superior e inferior do musculo reto do
abdome, obliquo externo e obliquo interno do abdome) em posi¢do supina sobre uma
plataforma estdvel e mével, utilizando quatro tarefas de elevacao do tronco (curl-up) em
contragdo isométrica. Os autores observaram diferentes padrdoes na média quadraitica
(RMS) e na razdo do sinal EMG para os musculos da parede abdominal, assim como
diferencas na ativacao das respectivas por¢des musculares do reto do abdome em fungdo
da tarefa. Ainda os mesmos autores mencionam que, possivelmente, o reto abdominal €
recrutado antes dos demais principalmente para gerar a flexdo do tronco, enquanto que
os obliquos sdo recrutados para uma variedade de outras funcdes (aumento da
estabilidade da coluna, auxiliar na respiracdo durante o exercicio, flexdo lateral e
rotacao do tronco).

Estudo realizado por Sarti et al. (1996) reportou alteragdes na atividade EMG
para as por¢des do musculo reto do abdome em diferentes tarefas (elevacdo de tronco,
retroversdo e anterversdo pélvicas), realizadas por dois grupos de diferentes niveis de

experiéncia e caracterizados por forma correta e incorreta. Porém, somente os

15



individuos que realizaram as tarefas de forma correta apresentaram diferencas
significativas na atividade EMG da porc¢do superior durante o exercicio de elevacdo de
tronco, enquanto que a porc¢do inferior obteve maior ativacdo durante o exercicio de
manutencao pélvica.

Apesar dos estudos citados apresentarem alteragdes no padrao de recrutamento
das diferentes por¢des do musculo reto do abdome em fun¢do da tarefa, importante
frisar que os procedimentos de aquisi¢ao e tratamento do sinal EMG foram similares em
todos eles. Outro aspecto importante refere-se ao fato de que tais estudos utilizaram
apenas andlises temporais, apresentando dados com grandes desvios padrio,
dificultando assim a interpretagdo dos resultados.

Com relacdo ao musculo transverso do abdome, andlises eletromiogréficas
revelam que o mesmo é o principal musculo gerador da pressdo intra-abdominal
(GOUVEIA e GOUVEIA, 2008; HODGES e RICHARDSON, 1996; HODGES, 1999).
O aumento da pressdo no interior do abdome e na tensdo da féscia téraco-lombar ocorre
com a contracdo do musculo transverso, que resulta em uma diminuicdo da
circunferéncia abdominal, devido a orientacdo horizontal das suas fibras (GOUVEIA e
GOUVEIA, 2008; CHOLEWICKY e JULURU, 1999; NORRIS, 1995). Por meio deste
mecanismo, hd uma reducdo na compressao axial e nas forcas de cisalhamento e uma
transmissdo destas em uma &drea maior, proporcionando maior estabilidade a coluna
durante o levantamento de cargas elevadas (NORRIS, 1995). Virios estudiosos
demonstraram que os musculos que possuem maior fungdo estabilizadora sdo os
multifidos, transverso abdominal e obliquo interno agindo em co-contragio,
principalmente na antecipacdo de cargas aplicadas (HIDES, STOKES e SAIDE, 1994;
O’SULLIVAN et al., 1998).

Por meio de um estudo eletromiografico, Hodges e Richardson (1997)
constataram que o musculo transverso abdominal € o primeiro musculo a ser ativado
durante movimentos dos membros, concluindo que este muisculo é fundamental para a
estabilizacdo segmentar. Portanto, ao antecipar-se ao movimento produzido pela acao
do agonista, o transverso abdominal atuaria promovendo uma rigidez necessdria a
coluna lombar, evitando qualquer instabilidade geradora de dor lombar (KAIGLE,
HOLM e HANSSON, 1995). Estudo mais detalhado, através de ressonancia magnética,
revelou que o transverso do abddomen se contrai bilateralmente, formando uma espécie
de faixa musculo-facial de caracteristica compressiva (como um espartilho), que

aumenta a estabilizacdo da regido lumbopélvica (HIDES et al., 2006).
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Em individuos sdos, o transverso do abdome, para proteger a coluna, contrai-se
antes dos movimentos das extremidades. Nos lombalgicos esta contracdo falha antes
dos movimentos, demonstrando uma alteracdo na coordenacdo desse musculo
(O'SULLIVAN et al.1997). O atraso no inicio da contracdo do transverso abdominal
indica um déficit do controle motor e resulta em uma estabilizacdo muscular ineficiente
da coluna (HIDES, RICHARDSON e JULL, 1996). Estudo de Storheim, Pederstad e
Jahnsen (2002) menciona que a forca, a coordenacdo e a regulacdo da velocidade e
ritmo de contracao do musculo transverso do abdomen podem ser importantes para a
estabilizacdo da parte inferior da coluna. Além disso, a contragcdo do mesmo pode ser
um fator capaz de prevenir e at¢é mesmo reduzir as lombalgias durante a pratica
esportiva e a realizacdo das atividades de vida didria.

A atividade elétrica dos musculos obliquos foi investigada por Snijders et al.
(1995). Os autores observaram que na posi¢do em pé a atividade dos obliquos interno e
externo era maior em relacdo a posicdo supina, com superioridade para os obliquos
internos. Os mesmos postulam que a contracdo dos obliquos na posicao em pé e sentado
com o tronco ereto pode ajudar na estabilizacdo da base da coluna e, em particular, das
articulacdes sacroiliacas. Nestas posicdoes os obliquos, aparentemente, t€m um papel
significativo na sustentacdo do tronco contra a a¢do da gravidade, uma vez que as
lombalgias sdo freqlientemente vivenciadas quando na posicdo em pé ou sentado por

tempo prolongado.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Funcionalmente, o musculo reto abdominal possui caracteristicas diferenciadas
quando comparado aos demais musculos da parede abdominal, o que lhe confere o
carater de musculo mais estudado, dentre os musculos abdominais, pois apresenta
alteracdes no padrdo de recrutamento das suas diferentes por¢des, em fungdo da tarefa
motora e do tipo de contragdo realizada.

As andlises realizadas sobre as fungdes que desempenham os musculos
abdominais demonstram sua importancia, tanto para o desempenho esportivo quanto
para a realizacdo de atividades cotidianas. Além das funcdes de protecdo, fixacdo e
estabilizacdo, os musculos abdominais também t€ém um papel importante em relagio a
funcionalidade visceral, ou seja, sua principal funcao € unir o apéndice xiféide a sinfise
pubica, tornando tensa a parede abdominal anterior, auxiliando a compressdao do
conteddo abdominal, a possivel preven¢do das dores lombares e a manuten¢do postural.

A manutencdo da forca abdominal garante uma eficiéncia no mecanismo de
prensa intra-abdominal que alivia a carga dos discos vertebrais. Entretanto, o
enfraquecimento dessa musculatura pode provocar desequilibrios na posi¢cdo do quadril,
aumentando a lordose. Assim, estes musculos devem ser constantemente exercitados, no
intuito de garantirem uma postura e sustentacdo corporal adequados, diminuindo o
estresse sobre os discos intervertebrais e prevenindo e/ou amenizando eventuais
problemas posturais e dores associadas.

Dessa forma, uma musculatura abdominal fortalecida e bem definida tem sua
importancia para além da questdo estética, com reflexos positivos na vida de qualquer
pessoa, em especial adultos e idosos.

O desenvolvimento da parede abdominal se constitui num dos objetivos basicos
da maioria dos programas de exercicios de condicdo fisica, relacionados ao esporte e a
saiude. O conhecimento de aspectos anatomicos, fisioldgicos, motores, biomecanicos e
eletromiograficos dessa musculatura formam a base cientifica fundamental para
prescricdo de exercicios que respeitem a individualidade bioldgica, aumentando a
seguranca € os beneficios dos mesmos para a performance, capacidade funcional e
saude.

Além disso, € importante o desenvolvimento de estudos de base populacional, a
fim de verificar o padrdo de ativagdo deste grupamento frente as diferentes tarefas e ao
processo de envelhecimento, bem como estabelecer protocolos avaliativos especificos

para cada grupo etdrio.
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CAPITULO 2

PRESSAO ARTERIAL, FREQUENCIA CARDIACA, PERCEPCAO DE
ESFORCO E DORES OSTEOPATICAS EM MULHERES DURANTE A
REALIZACAO DE TESTES ABDOMINAIS - ESTUDO PILOTO
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RESUMO

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Pressao arterial, frequéncia cardiaca, percepciao de esforco e dores
osteopaticas em mulheres durante a realizacio de testes abdominais — estudo
piloto. Orientadora: Leonice Aparecida Doimo. Co-orientadora: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

A resisténcia muscular abdominal ganha importdncia a medida que o individuo
envelhece, porém, a literatura ndo apresenta testes para medida desta varidvel,
especificamente para a populacdo idosa. O objetivo deste trabalho foi avaliar o
desempenho de mulheres com idade a partir de 45 anos submetidas a diferentes
protocolos de testes abdominais e o comportamento da freqiiéncia cardiaca, pressdo
arterial, percepcdo subjetiva de esforco e dores osteopaticas referidas durante a
realizagdo dos mesmos. Participaram voluntariamente cinco senhoras fisicamente ativas,
com idades a partir de 45 anos, participantes de atividades de gindstica de programas de
extensdo e aptas para a pratica de atividade fisica. Cada voluntdria executou cinco tipos
de teste abdominal: flexdo parcial do tronco e deslizamento de 7,6 cm das méos; flexdo parcial
do tronco e maos sobre as coxas; flexdo parcial do tronco e maos nos bracos; flexdo parcial do
tronco € maos nos cotovelos e flexdo parcial do tronco deslizamento de 12 cm das maos. Os
dois primeiros foram executados com os pés apoiados no solo e os demais com os pés sobre um
banco (articulacdo dos joelhos em 90°). Inicialmente foram realizadas medidas de peso
(kg), estatura (cm) e de perimetros de cintura e quadril (cm), cdlculos do indice de
massa corporal (IMC), da relagdo cintura/quadril (RCQ) e das freqii€éncias cardiacas
(FC; bpm) de treino. Em cada teste, a FC foi continuamente monitorada por
freqiiencimetro, at€é um minuto apds o exercicio, e a pressao arterial (PA) aferida antes e
imediatamente apds cada um dos procedimentos. Foram coletadas informagdes sobre a
percepg¢ao subjetiva de esforco (PSE), percep¢ao de esfor¢co da musculatura abdominal e
dores osteopadticas referidas (coluna cervical e lombar). Devido ao tamanho amostral
optou-se por utilizar testes ndo paramétricos. Os dados referentes a aplicagao dos cinco
protocolos de teste abdominal foram descritos em mediana, valores minimo € maximo.
Foi aplicado o teste de Friedman para comparac¢do de medidas repetidas. A associa¢do
entre as varidveis foi avaliada por meio do teste de correlagdo de Spearman. Para
comparacdo da pressdo sistlica e diastdlica pré e pds teste abdominal, foi utilizado o
teste de Wilcoxon. Para todas as andlises, adotou-se nivel de significancia p<0,05. Os
resultados demonstraram a inadequag¢do dos cinco protocolos de testes abdominais,
especialmente aqueles com os pés apoiados no banco, para aplicacio em mulheres a
partir de 45 anos. Apenas dois (pés apoiados no solo) apresentaram tentativas validas e
menores relatos de dores osteopdticas referidas na coluna cervical e lombar. Do ponto
de vista cardiorrespiratorio, todos se mostraram seguros, a partir do comportamento da
FC, PA e PSE, nido tendo sido encontrados valores considerados de risco. Estudos
adicionais com uma amostra maior devem elucidar o desempenho nos testes
considerados mais confortaveis.
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1. INTRODUCAO

A prética da atividade fisica regular € um dos aspectos que podem contribuir
para manuten¢do da saude e da qualidade de vida do homem. Evidéncias demonstram
expressiva associacdo entre estilo de vida fisicamente ativo e menor possibilidade de
morbidades enquanto que, em contra partida, o sedentarismo € uma condi¢do que
representa risco para a saide, podendo ter como conseqii€éncia o surgimento de doencas
cronico-degenerativas (CARVALHO et al., 1996). Estas, interagindo com o processo
natural de envelhecimento, podem ser por ele agravadas (NOBREGA, 1999).

Para Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2000), mais comprometedor do que a
doenca cronica, € o desuso das fungdes fisioldgicas que pode gerar problemas
relacionados a independéncia do individuo, pois, a maioria dos efeitos do
envelhecimento, de acordo com Kuroda e Israell (1988), acontece por imobilidade e méa
adaptacdo e ndo devido as doengas cronicas.

O American College of Sports Medicine - ACSM (1998) ratifica os efeitos
positivos do envolvimento de individuos adultos e idosos em programas de atividade
fisica e exercicio na prevencao e minimizagao dos efeitos deletérios do envelhecimento,
destacando a necessidade de que a atividade fisica seja parte fundamental dos
programas mundiais de promog¢do da saude.

Estudo de coorte conduzido por Katzmarzyk e Craig (2002) sugere que
determinados componentes da aptiddo musculo-esquelética possuem relacao preditiva
com a mortalidade. Resultados de testes de abdominais, de resisténcia muscular de
membros superiores, de forca de preensdo manual, de estimativa do consumo méaximo
de oxigénio e de flexibilidade, apontaram para um risco de mortalidade
significativamente maior para individuos de ambos os sexos, que se localizaram no
quartil inferior para a varidvel resisténcia abdominal.

A resisténcia muscular abdominal ganha importancia a medida que o individuo
envelhece. Os musculos abdominais merecem destaque porque sao importantes para as
funcodes de sustentacdo e contengdo do conteido abdominal, além de possuir papel de
destaque na postura normal da pelve, sendo responsavel indiretamente pela curvatura da
coluna lombar e essenciais na postura do corpo (DI DIO, AMATUZZI e CRICENTI,
2002).

A preservacdo da capacidade fisica, através da pratica regular de exercicios, €
acompanhada de intimeros beneficios que se manifestam em todos os aspectos do

organismo, e que auxiliam na prevenc¢do e no controle de doengas, aspecto importante
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para a redu¢do da mortalidade associada as mesmas, além de exercer efeitos no convivio
social, nos ambientes de trabalho e familiar.

A atividade fisica sistemdtica deve ser praticada com monitoracdo de
determinadas varidveis para avaliacdo da intensidade do esfor¢co. O comportamento da
freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial, indices subjetivos de esfor¢o e manifestacoes
dolorosas se constituem em pardmetros de seguranca para indicacdo e realizacdo de
exercicios. Assim, a continuidade deste capitulo enfocard brevemente aspectos dos
parametros acima mencionados, considerados importantes especialmente para o
trabalho com o publico adulto e idoso.

Dentre as baterias de avaliacdo da aptidao funcional destinadas a populagdo
adulta e idosa podem ser citadas as propostas pela American Alliance for Health,
Physical Education, Recreation and Dance — AAHPERD (1990), Andreotti ¢ Okuma
(1999), Rikli e Jones (1999), MATSUDO (2004) e Grupo de Desenvolvimento Latino-
Americano para a Maturidade — GDLAM (2004). Embora sejam compostas por testes
que englobam a avaliacio de vérias valéncias fisicas, nenhum deles se destina
exclusivamente a avaliacdo da for¢a abdominal, embora seja consenso a importancia
que esse grupamento muscular desempenha para a saide do adulto e do idoso. Isto pode
ser decorrente de vérios aspectos tais como a) inadequagdo do teste abdominal cldssico
para esta populacdo; b) impossibilidade de realizacdo do teste devido as alteragdes
fisioldgicas proprias do envelhecimento que inviabilizam a correta execu¢do do mesmo,
como perda de forga, problemas de coluna e ptose abdominal; ¢) receio do avaliador em
aplicar testes cujas implicacdes fisiologicas no publico idoso sdo desconhecidas d)
auséncia de estudos que avaliam o desempenho desse publico frente aos protocolos de
testes abdominais propostos para jovens e adultos e e) auséncia de normatizagao para
avaliacdo de desempenho da populacdo idosa.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar os desempenhos de
mulheres adultas e idosas, submetidas a diferentes protocolos de testes abdominais
propostos na literatura, relacionando-os com o comportamento da freqii€ncia cardiaca,
pressao arterial, percepcao subjetiva de esfor¢o e dores osteopdticas durante a realiza¢do

dos mesmos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Pressao arterial (PA), freqiiéncia cardiaca (FC) e percepcio subjetiva de

esforco (PSE) em resposta ao exercicio

A manutencdo do fluxo sangiiineo e da PA durante o exercicio é possivel através
do equilibrio entre a dilatacdo e a constricdo vascular. Este mecanismo torna possivel
uma redistribuicdo rdpida de sangue, de forma a atender satisfatoriamente as
necessidades metabdlicas do individuo. Ao mesmo tempo, aprimora a pressao arterial
através de todo o circuito vascular (McARDLE, KATCH e KATCH, 2003).

A atividade fisica exige ajustes rdpidos do fluxo sangiiineo que afetam todo o
sistema cardiovascular. Durante uma sessao de exercicios aerdbios, a PA sistélica pode
subir de um nivel de repouso para valores significativamente mais elevados, porém logo
ap6s o término da atividade, a mesma diminui abaixo dos niveis normais de repouso,
sendo isto um dos efeitos agudos tardios do exercicio. De acordo com Nieman (1999)
essa reducdo significativa dura, no minimo, 30 a 120 minutos, sendo especialmente
dréstica em individuos hipertensos. Ja Forjaz (1998) acredita que a PA permanece
abaixo dos niveis pré-exercicio, por um periodo de 24 horas, e que essa queda
pressorica se deve, em grande parte, ao descanso noturno.

No entanto, apesar de todos os beneficios inerentes a pratica de atividade fisica,
existem controvérsias quanto a realizacdo de determinados exercicios, especialmente
aqueles que exigem forca muscular, nas faixas etdrias mais avangadas. Muito da ndo-
recomendacao do trabalho de for¢a em idosos baseou-se no fato deste tipo de exercicio
poder aumentar exageradamente os valores da FC e particularmente da PA. O ACSM
(1998) refere-se a inclusdo do treino de for¢ca como parte integrante do programa de
atividade fisica do idoso. Atualmente, sabe-se que a for¢ca desempenha um papel
determinante em diferentes aspectos relacionados com a satde, particularmente em
faixas etdrias mais avangadas (HURLEY e HAGBERG, 1998). A forca muscular, além
de elemento importante na integridade do sistema muscular-esquelético, serve também
de suporte para outras capacidades fisicas, como, por exemplo, a resisténcia aerdbia.

A resposta pressorica durante o exercicio intenso de forga/ hipertrofia
caracteriza-se pela elevacdo exagerada tanto da PA sistdlica quanto da diastdlica
(McDOUGALL et al., 1985; McDOUGALL et al., 1992). Estudo de McDougall et al.,
(1985) mostrou valores médios de PA sistdlica/diastolica de 320/ 250 mmHg e, em um

dos voluntarios, a mesma chegou a 480/350 mmHg. Os mecanismos apontados como
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possiveis causas para tal aumento foram a pressao mecanica da musculatura contraida
sobre os vasos sanguineos esqueléticos e a elevacdo da pressdo intratordcica (60
mmHg), gerada pela manobra de Valsalva, cuja realizagdo € inevitdvel quando o
exercicio é feito em intensidades acima de 75% a 80% da capacidade voluntéria
maxima (McDOUGALL et al., 1992).

A magnitude da resposta pressOrica durante o exercicio resistido esta
diretamente relacionada as caracteristicas do exercicio como a intensidade (FLECK e
KRAEMER, 1999; CLINKSCALES et al, 2001) e o numero de repeticdes
(McDOUGALL et al., 1985; McDOUGALL et al., 1992; CLINKSCALES et al., 2001).
Maiores valores de pressao arterial sdo observados em exercicios com vdrias repeticoes
e alta intensidade (8 a 12 repeticdes em 70% a 85% capacidade voluntdria maxima).
Neste tipo de atividade (forca/hipertrofia), a elevacdo pressorica € maior que em um
teste de carga maxima, ou seja, no exercicio com uma unica repeticio em 100% da
capacidade voluntdria maxima (FLECK e DEAN, 1987). A massa muscular envolvida
no exercicio também influencia na resposta da pressao arterial (HASLAN et al., 1987;
FORJAZ et al., 2003). Sobre esse assunto, McDougall et al. (1985) conduziram estudo
constatando valores pressoricos maiores durante a extensdo de ambas as pernas
(260/200 mmHg) do que na extensdo de uma perna (250/190 mmHg) ou na flexdo de
um brago (230/170 mmHg

Apesar do treino de forca ser recomendado para adultos e idosos, dadas as suas
repercussoes benéficas na capacidade funcional, satide e qualidade de vida (ROGERS e
EVANS, 1993; CHANDLER ¢ HADLEY, 1996; EVANS, 2000), existe uma
preocupacdo crescente quanto a seguranga desse tipo de pratica para esse publico, uma
vez que o componente isométrico pode potenciar arritmias (ATKINS et al., 1976) e
elevar os valores da PA (SAGIV et al., 1985).

Contudo, para Santarém (2006), a intensidade dos esforcos costuma ser
primariamente avaliada considerando-se as alteracdes imediatas de freqiiéncia cardiaca
e de pressdo arterial, ambas dependentes da aptidao individual. Segundo o autor, em
exercicios continuos, a intensidade é proporcional a poténcia das atividades: quanto
maior a demanda energética na unidade de tempo, maiores as sobrecargas musculo-
esqueléticas e cardiovasculares e suas repercussoes na homeostase. Nos exercicios
resistidos de caracteristica intervalada, atualmente muito utilizados para pessoas idosas,
a poténcia costuma ser proporcional apenas a sobrecarga musculo-esquelética, sem

paralelismo direto com a sobrecarga cardiovascular. Nestes exercicios, as contragdes
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musculares com cargas relativamente elevadas podem ser suaves mesmo para pessoas
debilitadas.

Em exercicios de resisténcia muscular localizada de baixa intensidade,
observou-se aumentos na PA sistélica e diastdlica em sujeitos cardiopatas, porém tais
aumentos foram pequenos e considerados seguros (WIECEK, McCARTNEY e
McKELVIE, 1990; HASLAN et al., 1988). Em jovens e idosos sauddveis (WESCOTT
e HOWERS, 1983) e em hipertensos (HARRIS e HOLLY, 1987), esse mesmo tipo de
exercicio aumentou apenas a pressao arterial sistdlica.

Quando efetuado com técnicas apropriadas e respeitando-se a condic¢do fisica
individual, os exercicios resistidos provocam ligeira elevagcdo dos valores da FC e da
PA durante a execu¢do dos mesmos (EVANS, 1999). Hoje, dado a sua segurancga e
beneficios constatados, o treino de forga € de tal importancia que se constitui em parte
dos programas de reabilitacdo cardiaca.

Outra forma de avaliagdo da intensidade de esfor¢o frente ao exercicio refere-se
a percep¢do subjetiva de esfor¢co (PSE), muito utilizada em testes ergométricos e em
programas de treinamento fisico (GHORAYEB, 1999). Trata-se de uma metodologia
ndo invasiva, onde o préprio praticante € quem dita a intensidade de acordo com o
esfor¢o percebido, ou seja, “a sensacdo de qudo pesada e extenuante € a tarefa fisica”.
Escalas de percep¢ao subjetiva de esfor¢o representam uma medida subjetiva do stress
fisiolégico imposto durante o exercicio baseando-se na integracdo das sensacoes
fisiolégicas experimentadas durante a atividade, expressas sob forma de valores
numéricos (BORG, 1970). A escala de Borg de 20 pontos consiste em uma divisdo de
15 pontos, numerados de 6 a 20. Para auxiliar na interpretacdo dos numeros, foram
adicionadas aos mesmos ancoras verbais, expressdes como “muito leve”, “dificil” e
“esfor¢o maximo” (BORG, 2000).

Apesar da escala de Borg ser freqiientemente utilizada como indicador de
intensidade em atividades aerdbias continuas, sua utilizacdo em exercicios resistidos
(ER) € incomum, particularmente no publico idoso, como demonstram as poucas
referéncias na literatura (DAY et al., 2004; LAGALLY et al., 2004). Alguns dados
apontam que a PSE pode refletir a intensidade do exercicio (TOMPOROWSKI, 2001;
LAGALLY et al., 2002a), sendo mais sensivel na musculatura ativa, durante a
realizacdo da atividade, do que na fadiga central (LAGALLY et al., 2002b; DAY et al.,
2004).

Em relacdo aos exercicios resistidos, embora limitadas, pesquisas sugerem que a

escala de Borg pode ser empregada para monitoracdo da intensidade neste tipo de
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atividade (DAY et al., 2004; LAGALLY et al., 2004). Diante da auséncia de um
consenso, a utilizacdo da PSE, em adultos e idosos, como instrumento para verificagao
da fadiga muscular em diferentes exercicios, bem como sua relagdo com o nimero de

repeticoes, deve ser vista com cautela (MONTEIRO, SIMAO, FARINATTI, 2005).

2.2. Dores osteopaticas, fraqueza da musculatura abdominal e sarcopenia: algumas

consideracoes

Denominam-se dores osteopdticas as dores de lesdes ou distirbios dos
micromovimentos ou pequenos movimentos articulares. S3o sempre relativamente
recentes, onde a pessoa consegue situar o momento de inicio, pois surgem uma vez ou
outra, a partir da realizacdo de um movimento. Outra caracteristica € a intermiténcia,
manifestando-se apenas em determinadas condi¢des e em certas posicdes (BIENFAIT,
1997). Durante a realizaciao de certos movimentos, os desequilibrios segmentares criam
tensOes ligamentares e a hiper solicitagdio de certos grupamentos musculares
rapidamente podem levar a retracdes dolorosas (BIENFAIT, 1995).

Grande parte das dores osteopdticas € sentida na regido abdominal da coluna
(coluna lombar), compreendida entre a tltima costela e a base do sacro, constituida por
cinco vértebras (conhecidas como L1 a LS5), as maiores vértebras de toda a coluna, cuja
funcdo principal € sustentar o corpo e realizar os principais movimentos de flexdo e
extensdo. Normalmente, € a regido do corpo com mais queixas de dor nos pacientes,
segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (REIS et al., 2008). Tal incidéncia decorre,
na maioria das vezes, em virtude de um problema mecanico (de movimento) que nao
pode ser identificado por exames. Os problemas mecanicos mais comuns podem ser
esforcos repetitivos, excesso de peso (tanto obesidade quanto o ato de carregar peso),
pequenos traumas, condicionamento fisico inadequado, erro postural, posicio nao
ergondmica no trabalho (causa mais freqiiente), osteoartrose da coluna, bico de
papagaio (osteofitose) e osteoporose, estas ultimas também relacionadas com a idade,
pois, durante o processo de envelhecimento, as articulacdes da coluna vao se
desgastando, podendo levar a degeneracdo dos discos intervertebrais causando hérnia de
disco. Dependendo do grau da dor, esta pode dificultar ou mesmo impedir a realizacdao
de certos movimentos, em virtude do desconforto, impondo restri¢des para realiza¢ao
das tarefas didrias e até mesmo exercicios fisicos.

Com relacdo a fraqueza da musculatura abdominal, Vaz et al. (1999) destacam

que a mesma estd associada a distirbios como ptose ou projecdo anterior da regido
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abdominal, dificuldade de elevar a cabeca a partir da posi¢do em decubito dorsal
devido, principalmente, a debilidade do misculo reto abdominal, dificuldade
expiratoria, dificuldade na realizacdo de determinados movimentos tais como a tosse, o
vOmito, o espirro € movimentos de parto na mulher, além de acentuacdo da lordose
lombar, devido ao fortalecimento desproporcional do musculo psoas maior em relagao
aos musculos abdominais, acarretando a lombalgia.

A flacidez da musculatura abdominal, aumentada pela obesidade, constitui uma
das razdes do aumento de pessoas com problemas de dores nas costas (KNOPLICH,
1980). Niveis de forca da musculatura abdominal e dos extensores das costas ou o
equilibrio entre estes grupamentos musculares sdo geralmente apontados como os
maiores indicadores de lombalgias (KIM et al., 2006).

As causas da dor lombar estdo normalmente associadas a falta de atividade da
musculatura abdominal, ao sedentarismo e a falta de orientacdo e conscientiza¢do dos
individuos ao levantarem cargas pesadas.

Os musculos da parede abdominal t€tm como fun¢do principal proporcionar
estabilidade a coluna vertebral (VERA-GARCIA, GRENIER, McGILL, 2000). O
trabalho dos musculos abdominais € de fundamental importancia para o ser humano,
pois estes musculos tendem a reduzir a compressao nos discos intervertebrais e auxiliam
na melhora da mecanica respiratdria € nos movimentos da pelve, colaborando assim na
diminui¢ao das dores lombares. O musculo reto abdominal € o principal responsavel
pela flexdo do tronco e os musculos obliquos pela respiracao, estabilidade, desequilibrio
lateral e rotacdo do tronco (VAZ et al.,1999).

Intimamente relacionado com as valéncias fisicas requeridas para execucdo de
determinados testes e considerado crucial no desempenho de exercicios que exigem
forca, estd o declinio progressivo da massa muscular esquelética (sarcopenia) durante o
processo de envelhecimento (FRONTERAL et al.,, 1991). A sarcopenia é uma das
variaveis utilizadas para definicdo da sindrome de fragilidade, altamente prevalente em
idosos, conferindo maior risco para quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia,
declinio da forca muscular, qualidade de execucdo de movimentos comprometida em
decorréncia de contracdes musculares debilitadas, hospitalizacdo recorrente e
mortalidade (VOLTARELLI, MELLO e DUARTE, 2007). Essa sindrome representa
uma vulnerabilidade fisioldgica relacionada a idade, resultado da deterioracdo da
homeostase bioldgica e da capacidade do organismo de se adaptar as novas situagdes de

estresse (SILVA et al., 2006).
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Diversos autores demonstraram maior prevaléncia de incapacidade e
dependéncia funcional em idosos, particularmente do sexo feminino (RICE e LA
PLANTE, 1992; GURALNIK et al.,, 1995; FRIED e GURALNIK, 1997), aspecto
intimamente associado a reducdo da massa muscular decorrente do envelhecimento,
mesmo em idosas sauddveis. Multiplos fatores inter-relacionados contribuem para o
desenvolvimento e progressdo da sarcopenia. Dentre eles estd o comportamento das
fibras musculares durante o processo de envelhecimento. As fibras do tipo I (aerdbias,
de contracdo lenta) parecem ser resistentes a atrofia associada ao envelhecimento, pelo
menos até os 70 anos, enquanto a drea relativa das fibras tipo II (anaerdbias, de
contra¢do ripida) declina de 20 a 50% com o passar dos anos (LARSSON, SJODIN e
KARLSSON, 1978; LEXELL e DOWNHAM, 1992).

A reducdo no tamanho das fibras € modesta quando comparada a reducdo na
massa muscular, dai postular-se sobre reducdo concomitante do nimero de fibras.
Estudo de Lexell e Downham (1992), em amostras do vasto lateral de cadaveres, os
autores descrevem reducdo de 50% do nimero de fibras musculares na nona década de
vida, quando comparados aos jovens de 20 anos de idade. Particularmente, em relagdo a
atrofia das fibras tipo II, existem evidéncias histoquimicas de agrupamento, atrofia e
aumento da co-expressdo de cadeias pesadas de miosina, consistente com processo
neuropatico cronico, caracterizado por denervagdo e reinervacdo progressiva
(DOHERTY e BROWN, 1993; DOHERTY, 2003). Achados eletrofisiologicos de
reducgdo das unidades motoras da musculatura proximal e distal de membros inferiores e
superiores corroboram a hipétese de participacdo da degeneracdo neuronal na génese da
sarcopenia (DOHERTY, 2003).

Estudos transversais mostraram unidades motoras preservadas pelo menos até a
sétima década. A partir dessa idade, ocorre declinio dessas unidades, bem como perda
de motoneuronios alfa. Entretanto, ndo estd definido como o peso dos fatores genéticos,
hormonais e da atividade fisica pode afetar a extensao ou ritmo desta perda (DOHERTY
e BROWN, 2002).

A sarcopenia representa um fator de risco poderoso para a fragilidade, perda de
independéncia e inabilidade fisica de sujeitos idosos (ROUBENOFF, 2000). Para além
disso, a diminui¢cdo da forca muscular tem sido considerada um fator preditivo no que
diz respeito a incidentes relacionados com a inabilidade fisica e com as mortes
decorrentes destes acidentes em idades avangadas (RANTANEN et al., 1999; METTER
et al., 2002). Além disso, essa incapacidade de realizar movimentos com segurancga,

resultante da perda de massa muscular, estd estreitamente relacionada com a baixa
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qualidade de vida e cuidados desses sujeitos (alimentagdo, infra-estrutura, vida social)
(FRIED e GURALNIK, 1997).

O miisculo reto do abdome €, em média, constituido por 55-58% de fibras tipo I;
15-23% do tipo IIA; 21-28% do tipo IIB e 1% do tipo IIC (HAGGMARK e
THORSTENSSON, 1979). Iscoe (1998) encontrou diferentes valores para caracterizar
os tipos de fibras do reto do abdome: 69% para o tipo 1 e, 31% para o tipo IIA,
respectivamente. Proporcdes a parte, nas atividades didrias, as fibras de contracdo lenta
(tipo I) s@o recrutadas em primeiro lugar, independentemente da intensidade do
exercicio. Caso haja necessidade de um fornecimento rapido e potente de energia, fibras
adicionais do tipo II serdo recrutadas.

A diminui¢do da massa muscular ao longo da vida pode ser atribuida tanto a
atrofia quanto a reducdo do nimero de fibras da musculatura esquelética, em parte
decorrentes do desuso e da inatividade fisica (MATSUDO et al., 2003). A atrofia das
fibras musculares comeca a ser observada a partir dos 25 anos, correspondendo a uma
diminui¢do de aproximadamente 10% até perto dos 50 anos. Apds esta idade, a atrofia é
mais pronunciada, podendo chegar a uma perda de 50% da area transversal do musculo
aos 80 anos. Tal atrofia pode ser observada principalmente nas fibras tipo II (fibras de
contracdo rdpida) enquanto as fibras tipo I (fibras de contragdo lenta) parecem se
manter.

Segundo Pickles et al. (1998), citado por Marcelino (2003), o motivo da
preservacdo das fibras tipo I pode ser hipoteticamente explicado. Em virtude da
degeneracdo do seu axoOnio original, algumas fibras musculares que se tornaram Orfas
sdo captadas por neurdnios motores do tipo I vizinhos, ampliando assim os seus
territorios. As fibras que ndo podem ser ativadas novamente atrofiam-se gradualmente,
podendo ser absorvidas pelo corpo (WILMORE e COSTILL, 2001). As fibras tipo II
s30 muito importantes para as respostas a urgéncias do dia-a-dia, pois essas contribuem
para o tempo de reacdo e de resposta, principalmente. Devido a diminui¢do dessas fibras
ocorre a inviabilidade de respostas corporais apropriadas para situacdes de urgéncia,
como a perda do equilibrio, por exemplo (MATSUDO et al., 2003).

Lacourt e Marini (2006) citam que outras alterag¢des fisioldgicas também podem
contribuir para a diminuicdo da massa muscular, como a diminui¢do da producgdo de
hormonios anabolizantes que interferem na capacidade do musculo de incorporar novos
aminodcidos e sintetizar proteinas, o aumento na liberagcdo de hormodnios catabdlicos
que aumentam o desgaste muscular, a diminui¢do no estoque de enzimas glicoliticas e a

diminui¢do do estoque de ATP.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Casuistica

Este estudo piloto foi realizado com uma amostra composta por cinco
voluntdrias fisicamente ativas, com idades a partir de 45 anos, participantes, a pelo
menos dois anos, de atividades de ginastica dos Projetos “De Bem com a Vida —
Ginastica para Terceira Idade” (a partir de 60 anos) e “Saidde e Vida — Gindstica para
mulheres de meia idade” (45 a 60 anos), realizados no Departamento de Educacdo
Fisica (DES) da Universidade Federal de Vicosa em Minas Gerais (UFV/MG), e aptas
para a pratica de atividade fisica, conforme atestado médico prévio. Os critérios para
participacdo incluiam ser integrante de um dos projetos no minimo ha seis meses,
freqiiéncia de trés vezes na semana, experiéncia na realizacdo de exercicios abdominais,
ndo ser hipertensa e ndo fazer uso de betabloqueadores para ndo haver interferéncia no
comportamento da freqiiéncia cardiaca e pressao arterial (SBC, 2007) e ndo apresentar
problemas osteoarticulares, principalmente na coluna e quadris, para nao interferir na
execugdao dos movimentos.

Todas as participantes de ambos os projetos foram convidadas a participar do
estudo e, dentre as que aceitaram o convite, foram sorteadas 5 mulheres, sendo duas do
projeto “De Bem com a Vida” e trés do projeto “Saude e Vida”.

Todas as participantes realizam as atividades em um dos projetos, que possuem
trés diferentes estruturas de aulas, aplicadas conforme periodiza¢do, com duragdo de
cinqlienta minutos e relaxamento nos cinco minutos finais. A primeira estrutura consiste
em cinco minutos de trabalho aerébio para aquecimento; parte especifica com duragao
de quarenta minutos priorizando o fortalecimento muscular. A segunda prioriza o
trabalho aerébio com um alongamento inicial de cinco minutos, atividade aerdbia
durante trinta e cinco minutos e cinco minutos de abdominais. A terceira estrutura
prioriza exercicios de equilibrio e de flexibilidade.

Cada participante foi devidamente informada de todos os procedimentos do
estudo e, apds o aceite em participar, assinou um termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO 1).

Optou-se por uma amostra de cinco senhoras por desconhecer quais os tipos de
desconfortos que estes testes poderiam impor a esse publico, € como seriam o0s
comportamentos pressorico e de freqiiéncia cardiaca durante a realizacdo dos mesmos.

Em uma testagem informal com alunas do curso de Educacdo Fisica da UFV/MG,
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verificou-se, através dos relatos das mesmas, a dificuldade de execuc¢do de alguns
protocolos bem como o alto grau de esforco exigido, especialmente da coluna lombar e
cervical, para realizacdo dos mesmos, sendo estes aspectos considerados para a

limita¢do da amostra.

3.2. Coleta de dados

A coleta foi realizada em duas semanas, na parte da manha, no horario das
07h00 as 08h00, por quatro avaliadores treinados. Cada participante foi avaliada
individualmente, em local privativo, pelo mesmo avaliador, durante a realizacdo dos
cinco protocolos. Os mesmos foram aplicados em dias alternados, para que ndo
houvesse interferéncia da fadiga nos resultados. Para efeito de uniformizagdo, nao foi
permitido a prdatica de nenhuma atividade/exercicio antes da execucdo de cada
protocolo. Nos testes cadenciados, que faziam uso do metronomo, o equipamento foi
apresentado previamente as voluntdrias (em dias anteriores), para familiarizacdo do
ritmo a ser seguido.

Todos os procedimentos foram realizados conforme as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Satde) e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa (ANEXO 2). Foi aplicada uma anamnese
(ANEXO 3), solicitando informag¢des como idade, ocupacdo, dores referidas (Mapa de

dores — ANEXO 4) , uso de medicamentos e estado de satde, dentre outras.

3.3. Medidas Antropométricas

Foram realizadas medidas de peso (kg), estatura (cm) e perimetros de cintura e
quadril (cm). O peso foi medido com as participantes trajando roupas leves e sem
sapatos. A estatura foi medida utilizando um estadidmetro de madeira, com a avaliada
descalcga, na posicdo ortostdtica, com a leitura feita em 0,1 cm. As técnicas utilizadas
foram seguidas conforme preconizado pela Organization Mundial de la Salud (OMS,
1995). O IMC foi calculado dividindo-se o peso (Kg) pela estatura elevada ao quadrado
(m?%). Para avaliacio do estado nutricional utilizou-se a classificacio para adultos e
idosos, proposta pela World Health Organization (WHO, 1998), onde IMC < 18,49
Kg/m2 baixo peso, entre 18,5 e 24,49 Kg/m2 eutrofia e > 25 Kg/m2 sobrepeso. A medida

do perimetro de cintura foi realizada com uma fita métrica graduada, posicionada na
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linha natural da cintura, na regido mais estreita entre o térax e o quadril, com a avaliada
em pé, durante a minima respiracdo. O perimetro do quadril foi aferido com a fita
passando sobre a maior proeminéncia glitea, com a avaliada na mesma posi¢do. Ambas
as medidas foram feitas conforme técnica proposta pela (OMS, 1995). A partir das
mesmas, calculou-se a relagdo cintura-quadril, cujo ponto de corte é > 0,80 cm. Para o
sexo feminino, pontos de corte para classificacdo dos perimetros de cintura que indicam
risco de complicagdes metabdlicas associadas ao acimulo de gordura abdominal, sdo >

80 cm (risco elevado) e > 88 cm (risco muito elevado) (WHO, 1998).

3.4. Freqiiéncia Cardiaca (FC) e Pressao Arterial (PA)

A FC foi continuamente monitorada durante cada teste e até um minuto apdos a
finalizacdo do mesmo. A fita do monitor cardiaco foi colocada sobre a pele da avaliada,
logo abaixo dos seios. O relégio foi mantido no colchonete préximo ao tronco da
avaliada para facilitar a verificacdo da FC, que foi registrada a cada quinze segundos e
anotada em folha propria (ANEXOS 5.1,5.2,5.3,5.4 ¢ 5.5).

A freqiiéncia cardiaca maxima (FCmax) foi obtida através de férmula de
Tanaka, Monahan e Seals (2001), onde FCmax = 208 — (0,7 x idade). A freqiiéncia
cardiaca de repouso (FCrep) foi aferida antes da realizacdo do primeiro teste, por meio
do monitor cardiaco, imediatamente apds a avaliada permanecer em decubito dorsal,
durante dez minutos, em local tranqiiilo. A partir das duas medidas anteriores calculou-
se a freqiiéncia cardiaca de treino (FCT) individual, através da férmula de Karvonen,
conforme proposto por McArdle, Katch e Katch (2003), onde FCT = FCrep + %
(FCmax - FCrep). Foram considerados percentuais entre 60 e 80% da FCT como limite
inferior e superior para efeito de verificacdo de intensidade de esfor¢o cardiaco durante
a realizacdo de cada teste.

A pressao arterial foi aferida antes e um minuto apds cada teste, com a avaliada
em decubito dorsal e com o brago em que foi colocado o manguito posicionado na
altura do coragdo, segundo procedimentos da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (2007). A fim de se manter uma padronizagdo, todas avaliadas tiveram sua
pressdo arterial aferida no brago direito. Os valores foram anotados em fichas préprias
(ANEXOS 5.1 a 5.5). Pressdo arterial sistolica acima de 150 e diastdlica acima de 110

mmHg foram utilizadas como critério para nao realizac¢do dos testes.
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3.5. Protocolos abdominais

Cada voluntdria executou cinco protocolos de testes abdominais, todos em
decubito dorsal, sobre um colchonete. Neste estudo adotaram-se testes abdominais que
exigem diferentes caracteristicas fisicas dos musculos abdominais (resisténcia e
poténcia), e pés colocados em posi¢des distintas (apoiados no chdo ou sobre um banco).
O Quadro 1 abaixo apresenta os testes administrados, considerando autores, valéncia

fisica, duragdo e posic¢ao dos pés.

Quadro 1 — Protocolos de testes abdominais com respectivas valéncias fisicas exigidas,

duracdo méaxima e posi¢ao dos pés durante a realizacdo dos mesmos.

Protocolos Valéncia fisica | Duracio | Posi¢ido dos pés

Protocolo 1 - Flexdo parcial do tronco e
deslizamento de 7,6 cm das maos Poténcia 1 minuto Chao
(ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

Protocolo 2 - Flexdo parcial do tronco e
maos sobre as coxas (SIDNEI e JETTE, Resisténcia 6 minutos Chiao
1990)

Protocolo 3 - Flexdo parcial do tronco e

mios nos bracos (COOPER, 1992) Resisténcia 5 minutos | Apoiado no banco

Protocolo 4 - Flexdo parcial do tronco e
maos nos cotovelos (KNUDSON e Poténcia 2 minutos | Apoiado no banco
JOHNSTON, 1995)

Protocolo 5 - Flexdo parcial do tronco
deslizamento de 12 cm das maos (SIDNEI e Resisténcia 6 minutos | Apoiado no banco
JETTE, 1990)

A seguir, apresenta-se a descricdo pormenorizada de cada um dos testes
empregados, conforme descrito por Queiroga (2005). Para os protocolos 2, 4 e 5 a
literatura n@o menciona critérios para interrup¢do do teste. Assim, a perda do ritmo do
metronomo foi considerada como critério para interrupcio do mesmo. E importante
ressaltar que, mesmo que a avaliada n3o conseguisse realizar tentativas vdlidas, os
protocolos de teste ndo foram interrompidos, a ndo ser pela perda de ritmo ou cansago
da mesma, ou seja, a todas foi permitido cumprir todo o tempo estipulado pelos

respectivos protocolos dos testes, independente de realizarem tentativas validas ou ndo.
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Protocolo 1: Flexdo parcial do tronco e deslizamento de 7,6 cm das maos

(ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

A avaliada posicionou-se com quadris e joelhos flexionados (aproximadamente
120 a 140°), planta dos pés apoiadas no colchonete, coluna e cabe¢a em linha com a
superficie, os bragos estendidos ao longo do corpo e palmas das mados voltadas para o
chdo. Utilizou-se um instrumento de madeira com 60 cm de cumprimento e 5 cm de
largura colocado entre os gliteos e os pés, com dois pedacos de madeira de 7,6 cm
fixados nas extremidades, que foi colocado a partir da linha dos dactilyons. Para a
execucdo do teste, a avaliada flexionou o tronco na tentativa de que os dactilyons
atingissem a madeira (7,6 cm), o retorno ocorreu sem que o avaliado batesse a cabeca
no colchonete. Durante a realizacao do teste, foi observado que na volta de uma flexao,
as maos chegassem o ponto inicial (zero); os cotovelos permaneceram estendidos e
proximos ao corpo € o quadril ndo deslizou no colchonete. As avaliadas realizaram o

maximo de repeti¢des em 1 minuto mesmo que as tentativas nao fossem vélidas.

Protocolo 1

Posi¢do inicial: ‘ Posic¢do final:

- —

Figura 1 — Foto ilustrativa da posicdo inicial e posicdo final da flexdo parcial do tronco e deslizamento de
7,6 cm das mdos (ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

Protocolo 2: Flexao parcial do tronco e miaos sobre as coxas (SIDNEI e

JETTE, 1990)

A avaliada manteve os quadris e joelhos flexionados (aproximadamente 120 a
140°), planta dos pés apoiadas no solo, coluna e cabeca alinhadas. As maos foram
colocadas sobre a face anterior das coxas e os cotovelos permaneceram estendidos. Com
um lapis dermogréfico, foi feito uma marca na borda superior da patela com o joelho
flexionado para estabelecer o ponto de alcance dos dedos das maos. O movimento foi
considerado valido quando a avaliada flexionou o tronco de maneira controlada,
possibilitando que as maos deslizassem sobre o reto femoral até tocarem a marca
realizada nos joelhos (regido patelar), e o retorno a posicao inicial até que a cabeca e os

ombros contato com a superficie de apoio. De acordo com o protocolo, o teste foi
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realizado de maneira continua e cadenciada, com uma freqiiéncia de 20 repeti¢cdes por
minuto. O tempo maximo de realizacdo deste protocolo é de 6 minutos, o que

corresponde a 120 repeticdes.

Protocolo 2

Posicao inicial: ~ Posigéo final:

Figura 2 — Foto ilustrativa da posicdo inicial e posicao final da flexdo parcial do tronco e maos sobre as
coxas (SIDNEI e JETTE, 1990)

Protocolo 3: Flexao parcial do tronco e maos nos bracos (COOPER, 1992)

Os joelhos da avaliada permaneceram flexionados formando um angulo de
aproximadamente 90°. As coxas se mantiveram perpendiculares ao chdo e as pernas
apoiadas em uma cadeira. Os cotovelos se mantiveram flexionados, antebragos sobre o
peito e as maos seguram o brago contrdrio na altura do musculo biceps (regido interna).
Durante a realizacdo do teste, a avaliada foi orientada a manter o queixo aproximo ao
peito favorecendo a flexdo da coluna cervical e para contabilizar uma tentativa como
vélida, dever-se-ia flexionar o tronco até que seus cotovelos tocassem as coxas. Para o
retorno, foi solicitado que as escdpulas tocassem o colchonete. O teste é continuo e
cadenciado com uma freqiiéncia de 20 repeticdes por minuto. O tempo méximo de

realizacdo deste protocolo € de 5 minutos, o que corresponde a 100 repeti¢cdes.

Protocolo 3

Posicao inicial: Posi¢do final:

Figura 3 — Foto ilustrativa da posi¢@o inicial e posicao final da flexdo parcial do tronco e maos nos bracos
(COOPER, 1992)
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Protocolo 4: Flexao parcial do tronco e maos nos cotovelos (KNUDSON e

JOHNSTON, 1995)

Este protocolo oferece duas opcdes de tempo para realizagcdo do teste e, para este
trabalho, optou-se por deixar as avaliadas realizarem o teste por até dois minutos. Os
bracos permaneceram cruzados sobre o tronco com as maos segurando os cotovelos
opostos. As pernas ficaram flexionadas e apoiadas sobre um banco de acordo com o
protocolo. O banco utilizado possui 41 cm de altura, o que possibilitou a formagao de
um angulo de 90° entre as pernas e as coxas. A parte posterior da coxa deve permaneceu
em contato com o banco. A execucdo foi contabilizada como valida quando, a partir da
posicao inicial, a avaliada flexionou o tronco até que os cotovelos tocassem na parte
frontal das coxas e ocorresse contato dos ombros com o colchonete ao retornar a
posicdo inicial. As avaliadas receberam instrucdes técnicas de execug¢do e foram

encorajadas a executar 0 maior nimero de repeti¢cdes possiveis em até 120 segundos.

Protocolo 4

Posi¢do final:

Figura 4 — Foto ilustrativa da posi¢do inicial e posicdo final da flexdo parcial do tronco e maos nos
cotovelos (KNUDSON e JOHNSTON, 1995)

Protocolo 5: Flexao parcial do tronco deslizamento de 12 cm das maos

(SIDNEI e JETTE, 1990)

A avaliada manteve os quadris e joelhos flexionados formando um angulo de
90°, coluna e cabeca alinhadas, bracos estendidos ao lado do corpo e palmas das maos
voltadas para o chdo. As pernas foram apoiadas em um banco para que as mesmas se
mantenham na posicao padronizada pelo teste. A partir dos dactilyons foi marcada uma
distancia de 12 cm para cada mao e para execucdo do teste, a avaliada flexionou o
tronco com a intencdo de que os dactilyons alcangassem a marca fixada a 12 cm de
distancia da posi¢do inicial. Em seguida, a avaliada realizou extensdo do tronco sem
bater a cabeca no colchonete. Os exercicios foram cadenciados em 20 exercicios por

minuto e o ritmo foi determinado por um metrénomo regulado em 40 bpm. O teste foi
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interrompido quando a avaliada executou 120 repeticoes, o que corresponde a 6

minutos.

Protocolo 5

Posicao inicial: Posi¢do final:

Figura 5 — Foto ilustrativa da posicdo inicial e posicdo final da flexdo parcial do tronco deslizamento de
12 cm das maos (SIDNEI e JETTE, 1990)

3.6. Percepciao subjetiva de esforco (PSE), percepcao de esforco da musculatura

abdominal e dores osteopaticas referidas (coluna cervical e lombar)

Para medida do esfor¢o cardiorrespiratério utilizou-se a escala de Borg (BORG,
2000) de 20 pontos (ANEXO 6). Para medida de dores osteopaticas referidas (coluna
cervical e lombar) e percep¢do do esforco da musculatura abdominal empregou-se um
questiondrio, elaborado pela prépria pesquisadora, sob forma de escala Likert, sendo um
para cada varidvel, com valores de 0 a 4, e aplicado imediatamente ao final de cada teste
(ANEXO 7). Para mensuracio do esforco abdominal, as opcdes disponiveis
correspondiam aos escores 0 para nenhuma sensacao de esforco, 1 para pouco esforgo, 2
para esforco médio, 3 para esforco intenso e 4 para esforco muito intenso. As questdes
que se referiram a sensac@o de dor na coluna cervical e lombar tinham como op¢des 0
para auséncia de dor, 1 para dor pouco intensa, 2 para dor razoavelmente intensa, 3 para

dor intensa e 4 para dor muito intensa.

3.7. Instrumentos utilizados

As medidas de peso foram feitas utilizando-se balanca digital, com capacidade
de até 136 kg e precisao de 100 gramas. Para medidas de estatura foi utilizado um
estadiometro de madeira com fita métrica graduada em 0,1 centimetros. A afericdo da
pressado foi realizada com esfigmomandmetro anerdide e estetoscopio de auscultagdo. A
freqiiéncia cardiaca foi verificada através de monitores cardiacos, com capacidade de

registro da freqiiéncia cardiaca entre 30 e 240 batimentos por minuto. Nos testes
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cadenciados empregou-se um metronomo mecanico, com freqiiéncia de 40 a 208

batimentos por minuto.

3.8. Tratamento estatistico

Devido ao tamanho amostral optou-se por utilizar testes ndo paramétricos. Os
dados referentes a aplicacio dos cinco protocolos de teste abdominal foram descritos em
mediana, valores minimo e maximo. Foi aplicado o teste de Friedman para comparagao
de medidas repetidas. A associacdo entre as varidveis foi avaliada por meio do teste de
correlagdo de Spearman. Para comparagdo da pressdo sistolica e diastdlica pré e pos
teste abdominal, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para todas as andlises, adotou-se

nivel de significancia p<0,05.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da anamnese e do mapa de dores, detectou-se que, dentre as cinco
avaliadas, uma teve fratura do tornozelo e duas sdo acometidas por hipercolesterolemia,
porém todas fazendo uso de medicamentos para controle. Estes aspectos nio se
constituiram fatores de impedimento para realizacdo dos testes.

As varidveis antropométricas utilizadas para caracterizagdo da amostra
encontram-se na Tabela 1. Neste estudo ndo se objetivou relaciond-las ao desempenho

nos testes abdominais.

Tabela 1 - Descri¢ao dos valores medianos, minimo, maximo e variancia das variaveis

de caracteriza¢do da amostra

Mediana Minimo Maximo

Idade (anos) 58 57 66
Estatura (m) 1,53 1,50 1,59
Peso (kg) 69.8 59,6 80,0
IMC (Kg/m?) 28,68 26,14 35,32
Perimetro de cintura (PC) (cm) 99 93 119
Relacao cintura quadril (RCQ) (cm) 0,94 0,84 0,99

De acordo com valores preconizados pela WHO (1998), a mediana do IMC das
avaliadas permite classifica-las com sobrepeso. Este resultado pode estar de acordo com
as indmeras modificagdes ocorridas na composi¢do corporal durante o processo de
envelhecimento, em particular nos componentes de massa magra, massa gorda e agua.
Estas modificagdes podem ser resultado da reducdo da dgua corporal e da massa
muscular e aumento da massa gorda, podendo, tais componentes, serem alterados
positivamente pela atividade fisica ou negativamente pelo sedentarismo e as doencgas
(DOHERTY, 2003).

As avaliadas apresentaram valores de circunferéncia de cintura acima de 88 cm
o que, de acordo com a WHO (1998), representa um risco muito elevado para doengas
cardiovasculares. Os valores encontrados para a relagdo cintura/quadril estdo acima de
80 cm e corroboram com os dados de circunferéncia de cintura, mostrando que as

avaliadas possuem um elevado risco para acometimentos cardiacos.
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Com relagdo ao desempenho, contabilizou-se apenas as tentativas vélidas
conforme critérios estabelecidos pelos protocolos dos testes. Durante a realizagdo dos
mesmos, constatou-se tentativas validas apenas para os testes 1 e 2, sendo que, no teste
1, apenas uma avaliada conseguiu somente uma tentativa vdlida e, no teste 2, trés
avaliadas realizaram 1, 4 e 5 tentativas validas, respectivamente. Para os demais
protocolos ndo se observou nenhuma tentativa vélida.

Dentre os fatores que podem explicar o baixo desempenho das avaliadas pode-se
destacar a ndo especificidade dos protocolos para a faixa etdria testada, a posi¢ao de
execugdo e a biomecanica exigida para execucdo e a caracteristica metabdlica do teste.
Na literatura, verifica-se a inexisténcia de testes especificos para avaliacdo da
musculatura abdominal de pessoas da terceira idade, apesar de ser consenso empirico
que o fortalecimento destes musculos sdo de suma importancia para este estrato da
populagao.

Embora os exercicios abdominais sejam enfatizados em todos os programas de
gindstica, em especial aqueles da ginastica localizada, a énfase dada ao movimento
durante as aulas ndo corresponde aquela requerida pelo teste. Em outras palavras, a
intensidade exigida para realiza¢do dos testes € superior a exigida durante as aulas de
gindstica. Além disso, € comum a pessoa adulta ou idosa, ao atingir determinado nivel
de cansaco, diminuir a intensidade ou mesmo parar o exercicio abdominal. Dessa forma,
o treinamento especifico para essa musculatura ndo € prioridade, pois os objetivos da
atividade fisica nesta faixa etdria tém por base a manutengdo das capacidades fisicas
relacionadas a capacidade funcional do idoso.

Ao retratar a posicao de realizacdo dos testes, percebe-se que os protocolos 3, 4
e 5, sdo realizados em posi¢cdes ndo habituais daquelas das aulas de gindstica (pés
apoiados sobre banco ou cadeira), ndo permitindo uma posicdo confortdvel a avaliada,
aspecto corroborado pelos relatos de sensacdo de dor, principalmente na coluna
cervical. Em termos biomecanicos, na posicio de decubito dorsal a musculatura
abdominal é responsavel pela flexdo do tronco no primeiro terco desse arco de
movimento (aproximadamente 30 graus), representada pela perda de contato das
escdpulas com o solo, enquanto a coluna lombar ¢ mantida apoiada no solo (COSTA,
1998). A realizacdo correta dos protocolos 3, 4 e 5 exige a ultrapassagem dessa
angulacdo ideal, impondo um estresse sobre a musculatura abdominal e também sobre
os flexores do quadril, além daquele experimentado nas atividades da vida didria e

também nas aulas de ginéstica.
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Em relacdo as caracteristicas metabdlicas dos testes, os protocolos 1 e 4 exigem
o maior nimero de repeticoes em 1 e 2 minutos, respectivamente. Considerando-se a
duracdo e as implicacdes fisioldgicas, ambos se caracterizam pela realizacdo de
movimentos proximos aqueles exigidos para o trabalho de poténcia, j4 que a pessoa
deve executar o maior nimero de repeticdes em um ou dois minutos, implicando no
predominio do sistema de energia anaerdbio. Segundo McArdle et al. (2003), “os
desempenhos que ativam substancialmente o sistema de energia a curto prazo exigem
um exercicio maximo com duragcdo de até 3 minutos”. Caracteristicamente, testes de
poténcia incluem diferentes atividades, como levantamento de pesos, corridas curtas,
exercicio de pedalagem estaciondria e rotacdo de manivela com o brago, todos de curta
duracdo, nos quais o aporte de oxigé€nio ndo € fator limitante na execug¢do das mesmas.

Ja os protocolos 2, 3 e 5 apresentam caracteristicas de resisténcia, por
permitirem que a avaliada execute os movimentos de forma cadenciada, em 5 ou 6
minutos. Nestes testes, € requerida a capacidade de sustentacdo do exercicio, o que
exige um ajuste cardiorrespiratério e hemodinamico global ao esforco, realizado com
intensidade e duracdo aproximadamente longas, onde a energia necessdria para
realizagao do mesmo é proveniente principalmente do metabolismo oxidativo.

Dado que com o envelhecimento hd, conjuntamente, um declinio da massa
muscular e maior preservagdo das fibras de contragdo lenta da musculatura abdominal,
em teoria, os testes que exigem a valéncia fisica forca de resisténcia devem ser
preferidos em relagdo aqueles que enfatizam a poténcia muscular. Por outro lado, testes
de poténcia tem o mérito de avaliar, indiretamente, o grau das perdas das fibras rdpidas,
indicando a necessidade de intervenc¢do sobre esta valéncia fisica, uma vez que a mesma
também € importante para a manutengdo da capacidade funcional do individuo. Sendo
assim, os resultados dos testes, quer sejam de resisténcia ou poténcia, podem evidenciar
a condicdo fisica atual ou entdo o grau das perdas oriundas do processo de
envelhecimento, conforme objetivos do avaliador.

Neste estudo, o protocolo 2, com duracdo de seis minutos, foi o que apresentou
um ndmero maior de tentativas vélidas. J4 para os testes com caracteristica de poténcia,
a auséncia de realizacdo de tentativas vélidas pode ser decorrente da perda de fibras de
contracdo rdpida, um efeito caracteristico do envelhecimento e também pela falta de
treino deste tipo de exercicio nos programas de gindstica.

Na realizacdo do protocolo 1 ndo € exigido que o tronco percorra um grande
arco de movimento. Isso faz com que a velocidade adquirida ao longo do movimento

proporcione um impulso que pode contribuir para execugdo de tentativas vélidas, mas
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possibilita, desfavoravelmente, mudanca da postura correta durante a realizacdo do
teste, podendo incorrer em erros. No protocolo 2, a posicdo das maos (sobre as coxas)
exige uma angulagdo maior do tronco em relacdo ao teste 1, devido a necessidade das
falanges distais alcangarem a borda superior da patela.Tal movimento pode sofrer
interferéncia do tamanho do tronco e dos membros inferiores e superiores, o que pode
significar em falhas na interpretacdo dos resultados. Membros superiores maiores
exigem menos for¢a para atingir a demarcag¢do em relagdo aos membros superiores
menores. O oposto se verifica com os membros inferiores, ou seja, quanto maiores, mais
forca deve ser gerada para se alcancar a patela.

Os protocolos 3 e 4 exigem que o aluno toque, com a face posterior das maos ou
com o cotovelo, a parte anterior da coxa. Isto acarreta uma flexao inadequada da coluna
cervical, projetando o queixo em direcdo ao peito, além de acionar a contragdo
desnecessdria de musculos de sustenta¢do da cabega e pescoco. Neste estudo, a sensagao
de dor relatada pelas avaliadas ao realizar os mesmos, corroboram com as afirmacoes
anteriores, pois durante a realizacdo dos testes, hd intensa contragdo isométrica de
musculos como o esternocleidomastédideo e o trapézio, levando a sensagao de dor que,
comumente, € o fator para interrupcdo do teste. Ainda, em relacdo ao tamanho da
alavanca formada pelos bracos nos referidos protocolos t€ém-se que a posi¢do das maos
apoiadas nos bracos ou nos cotovelos ndo altera de maneira significante o resultado,
pois nao hd alteracdo no tamanho da mesma (da alavanca) e também pelo fato do eixo
do movimento permanecer 0 mesmo.

Durante a aplicagdo dos testes na amostra, percebeu-se que a distancia a ser
deslizada pelos dedos das méaos no protocolo 5 (12 cm) nao foi atingida pelas avaliadas,
sendo que nenhuma, sequer aproximou-se da marca. Caso isso ocorresse, o angulo da
flexdo realizada pelo tronco superaria a angulacdo ideal para o trabalho da musculatura
do reto abdominal, conforme sugerida pela literatura. Contudo, a posicdo dos pés
durante este teste (e também nos protocolos 3 e 4) minimiza a a¢do dos flexores do
quadril. Desse modo, para atingir a marca determinada pelo autor, as avaliadas
deveriam realizar uma forte flexao do tronco e do quadril. Nos protocolos 1 e 5 onde se
utiliza o deslizamento dos dedos das maos ao lado do tronco, existe a tendéncia de se
realizar uma intensa flexdo da coluna cervical, tocando o queixo no peito, flexdo esta,
fisiologicamente incorreta. Com o avangar da idade, o tecido cartilaginoso apresenta
diminui¢do de seu contetido de d4gua e aumento de substancias nao colagenosas (ROSSI,
2008). Isso se reflete num enrijecimento das articulacdes, fator determinante para

reducdo dos niveis de flexibilidade. Esta reducdo provavelmente também afeta as
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articulacdes da coluna, diminuindo o grau de flexdo da mesma, exigindo maiores niveis
de forca para aproximacgdo do esterno em relacdo a pelve. Este aspecto provavelmente
se refletiu nos valores elevados de percep¢do subjetiva de esfor¢o para os protocolos 3 e
4.

A Tabela 2 apresenta os resultados da percepcao subjetiva de esfor¢o, percepcao

de esfor¢co abdominal e dores osteopaticas referidas na coluna lombar e cervical.

Tabela 2 - Descricao dos resultados da percep¢ao subjetiva de esfor¢co do exercicio,
percep¢do de esforco abdominal e de dores osteopaticas referidas (coluna cervical e

lombar) da amostra.

Percepcao do esforco
PSE (Borg) pé ¢ Percepcao de dor Percepcao de dor

TESTE abdominal .
Md Min Max Md cervical (%) lombar (%)
P1 11 9 14 3 20 0
P2 13 11 15 3 20 0
P3 14 12 16 4 100 20
P4 15 12 18 4 80 20
| 13 11 13 4 40 20

Md: valores medianos ; Min: valor minimo; Méx: valor mdximo; PSE: percep¢ao subjetiva do esforco.

Para a PSE, avaliada através da escala de Borg (2000), os maiores valores
medianos foram para os protocolos 3 e 4, sendo os valores maximos também
observados durante a realizacdo dos mesmos. Comportamento similar se observou
quanto a percepg¢ao de solicitacdo da musculatura abdominal e dores referidas na regiao
cervical e lombar.

Ao relacionar a FC com os valores da escala de Borg, através do teste de
correlagdo de Spearman, constatou-se nao haver relacio entre estas varidveis (rs = 0,02;
p = 0,94). Pode-se inferir que ndo houve concordancia nas respostas em virtude da PSE
poder refletir a fadiga do exercicio de forma distinta (TOMPOROWSKI, 2001;
LAGALLY et al., 2002a), ou seja, sendo mais sensivel na musculatura ativa, durante o
exercicio, do que na fadiga central (LAGALLY et al., 2002b). Os resultados também
refletiram uma instabilidade quanto a experiéncia sensorial da atividade e quanto ao
julgamento (quantificacdo) da percepcao subjetiva por parte das participantes, indicando

que cada protocolo implica em volumes de trabalho distintos.
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Postula-se que o processamento do esforco percebido seja fruto da interacdo de
multiplos sinais aferentes oriundos dos sistemas cardiorrespiratério (PANDOLF, 1982;
ROBERTSON, 1982) e neuromuscular (NOBLE et al., 1983). Contudo, demonstrou-se
que a resposta da PSE pode estar dissociada da intensidade do exercicio quando ha
algum tipo de informacdo prévia sobre a duracio da tarefa (REJESKI e RIBISL, 1980).
Paralelamente, evidéncias recentes sugerem que os ajustes da poténcia muscular e do
esforco percebido sdo influenciados por meio de um modelo de programagdo
antecipatério denominado teleantecipacdo (ALBERTUS et al., 2005; LAMBERT et al.,
2005).

Segundo Lambert et al. (2005), a teleantecipacdo € fruto de interagdes
extremamente complexas entre feedbacks metabodlicos, cognitivos e contextuais, tanto
passados como atuais, que determinam o ritmo a ser empregado em determinada tarefa,
buscando evitar o desencadeamento precoce dos processos fisiologicos responsdveis
pela fadiga. Portanto, provavelmente o desempenho verificado nas modalidades
esportivas competitivas e naquelas destinadas a manutencdo da aptidao fisica
relacionada 4 saude, ndo dependa apenas do potencial metabdlico, mas da elaboracdo de
estratégias temporais de execugdo da atividade, levando a uma economia das reservas
energéticas (para um possivel sprint, por exemplo) (BERTUZZI et al., 2006) e a maior
eficacia (JONES et al., 2002) na realizacdo da atividade.

Ao analisar a mediana que representa o trabalho abdominal (Tabela 2), observa-
se que o mesmo foi relatado como esfor¢co médio para os protocolos 1 e 2 e intenso para
os protocolos 3, 4 e 5. Contudo, apesar dos trés tltimos exigirem mais da musculatura
abdominal, apresentaram os maiores relatos de dores na regido cervical e lombar, sendo
estes incoOmodos responsaveis pela interrup¢do do teste para algumas avaliadas. A
posicdo elevada dos pés (joelhos em 90 graus) nos protocolos 3, 4 e 5 praticamente
elimina a acdo dos flexores do quadril, exigindo que a forca para flexdo da coluna seja
exclusivamente feita pela musculatura abdominal. Como a pratica de abdominais com
os pés elevados ndo € usual para essa populacido, provavelmente isso se traduziu numa
baixa cinestesia e, conseqiientemente, em niveis de forca abdominal inadequadas.
Concomitantemente, h4 uma maior solicitagdo da musculatura flexora da coluna
cervical, como coadjuvante para obtencdo de escores corretos. Juntos, estes aspectos
podem ter colaborado para os maiores relatos de dores osteopdticas referidas,

principalmente na regido cervical.
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Com relagdo ao trabalho cardiaco, a Tabela 3 apresenta os valores medianos das
freqiiéncias cardiacas de repouso, maxima calculada e de treino para efeito de

monitora¢do de intensidade de esfor¢o durante a realizac@o de cada teste.

Tabela 3 - Descricdo dos resultados das freqiiéncias cardiacas de repouso, maxima

calculada e de treino (60 e 80%) da amostra.

Variavel Md Min Miéx
FCrepouso (bpm) 65 61 80

FCpax (bpm) 167 161 168
60% FCT (bpm) 125 123 132
80% FCT (bpm) 146 150 142

FCT = FCrep + % (FCmax - FCrep) (McARDLE, KATCH e KATCH, 2003); Md: valores medianos;
Min: valor minimo; Max: valor maximo.

Ja a Tabela 4 mostra os valores medianos das freqii€éncias cardiacas obtidas no

pré, imediatamente apds e um minuto findo os testes.

Tabela 4 - Descri¢ao dos resultados das freqii€ncias cardiacas pré e pos-testes

FC pré-teste (bpm) FC 1 * (bpm) FC 2 ** (bpm)

Protocolo Md Md Md
1 78 94 90
2 83 104 78
3 78 93 74
4 80 105 74
5 69 83 68

* FC 1: obtida imediatamente apds o término do exercicio; ** FC 2: obtida um minuto apds o término do
exercicio; Md: valores medianos

Analisando o potencial risco de sobrecarga cardiovascular de forma mais
pormenorizada, as sessdes de exercicios para realizacdo de exercicios abdominais
parecem ser seguras, dado que nenhuma avaliada atingiu a FC que corresponde a 60%
da FCT, ou seja, os protocolos de testes, independentemente da valéncia fisica requerida
em cada um deles, parecem realizar-se dentro de valores considerados seguros,
representando um estimulo com carga cardiovascular débil, dado que os aumentos de

pressao arterial observados também pareceram ser minimos.
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A Figura 6 representa o comportamento das medianas da freqiiéncia cardiaca das
avaliadas durante a realizacdo dos testes. A deflexdo ao final de cada linha representa o

valor da freqiiéncia cardiaca apés um minuto de recuperacao.
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Figura 6. Descri¢do do comportamento das medianas da freqiiéncia cardiaca de cada teste.

Como pode ser observado na Figura 6, durante os testes, a resposta da freqii€ncia
cardiaca esteve dentro dos padrdes de normalidade, ou seja, os batimentos por minuto
aumentaram no primeiro minuto, 2 medida que se partiu do repouso para um momento
de esfor¢o. Para os testes com caracteristicas de poténcia (1 e 4), observou-se um rapido
aumento da FC sendo que, no protocolo 1, a mesma elevou-se até o final do teste e
decresceu somente ao término do mesmo. No protocolo 4, a FC apresentou
variabilidade, aumentando no primeiro minuto com posterior queda entre os 75 a 120
segundos. Os picos de FC para os protocolos 1 e 4 foram 116 e 111 bpm,
respectivamente, os maiores valores dentre todos os testes realizados.

Nos testes caracterizados como de resisténcia, também se observou diferencas
em relacdo ao comportamento da FC embora, de modo geral, apresentassem alguma
tendéncia ao steady state. Durante a realizacdo dos mesmos, verificou-se que o
protocolo 2 foi o que manteve a FC mais elevada, com mediana de 89 bpm, enquanto os
protocolos 3 e 5 apresentaram valores medianos de 84 e 79 bpm. O pico da FC para os
mesmos foram 106, 104 e 96 bpm para os protocolos 2, 3 e 5, respectivamente.

A amostra reduzida ndo permite inferéncias sobre o comportamento diferenciado
entre os protocolos de mesma caracteristica, porém algumas observagdes podem ser
feitas, dentre elas, o fato de que nenhum dos protocolos exigiu esforco cardiaco
maximo, ao contrdrio, o comportamento mediano da FC esteve bem abaixo do limite

minimo de treinamento, estipulado pela literatura como sendo 60% da FCmax
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(McARDLE, KATCH e KATCH, 2003). Este comportamento pode ser explicado pelo
fato de exercicios localizados serem de natureza analitica, envolvendo pouca massa
muscular e, portanto, de caracteristica mais anaerdbia. Desse modo, ndo hd razao para
aumentos significativos da FC, uma vez que a necessidade de aporte de nutrientes e
remog¢ao de metabdlitos ndo é expressiva.

Em relacdo ao comportamento da pressdo arterial pré e pds teste, nenhum dos
protocolos de teste abdominal apresentou diferenca estatisticamente significante quando
submetido ao teste de Wilcoxon (p>0,05) em termos de variacdo da pressao sistdlica e
diastdlica. No pré-teste, as condicdes pressdricas indicaram estado de normalidade, nao
representando um fator impeditivo para a realizagdo dos testes. As alteragdes nesta
varidvel, durante a execucdo de cada protocolo, permaneceram dentro da normalidade,
ou seja, valores correspondentes a PAS e a PAD aumentaram de acordo com o esperado
quando da execugdo do esforco (Figura 7), sem demonstra¢do de sintomas anormais em

decorréncia do exercicio.
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Figura 7 - Comportamento da pressdo arterial sistdlica e diastdlica (PAS e PAD) antes e ap6s cada teste.

Os achados acima encontram respaldo na literatura, ou seja, do ponto de vista
cardiovascular, os exercicios que exigem a producdo de forca parecem ser bem
tolerados pelos idosos, podendo ser utilizados para avaliacdo, treino e reabilitacdo dos
mesmos (Overend et al. (2000), ja que a elevacdo dos valores da pressao arterial,
particularmente da PAS, durante esforco aerébio €, geralmente, mais baixo
comparativamente ao treino de forca. (EVANS, 1999).

Obviamente a tolerancia cardiovascular ao treino de for¢a € conseguida desde
que sejam cumpridos os critérios de prescricdo adequados para treinamento e sejam

realizadas as técnicas corretas de respiracdo, evitando sempre a manobra de Valsalva
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(Bermon et al., 2000). Sobre esse assunto parece existir uma relagdo direta entre a
pressdo intratordcica, provocada pela manobra de Valsalva, e os valores da PAS, PAD,
débito cardiaco e volume sistdlico durante a realizacdo de exercicios de forga (Fleck et
al.,1989).

A amplitude das respostas da PAS, PAD e da FC relaciona-se com a quantidade
de massa muscular envolvida durante os exercicios de for¢a e com o niimero de artérias
oclusas pela compressdo mecanica intramuscular (Smolander et al.,1998). De acordo
com as recomendacdes estabelecidas por diferentes autores (HORTOBAGYI et al.,
1995; PORTER, VANDERVOORT e KRAEMER, 1997; OVEREND et al., 2000),
cujas linhas gerais para o trabalho de for¢a defendem a manutencdo de uma respiragdo
normal durante todo o exercicio e a existéncia de um periodo de aquecimento e de
relaxamento, os valores da FC e da PA deverao aumentar apenas ligeiramente acima dos
valores de repouso, fato constatado neste estudo. Assim, ndo se devem encontrar
diferencgas significativas nos valores de FC, PAS e PAD quando da realizacdo de
atividades fisicas generalizadas e/ou trabalho especifico de for¢a, durante trabalho com
o publico adulto e idoso, desde que todos os quesitos de seguranca para realizacdo dos
exercicios sejam devidamente respeitados (Carvalho, Mota e Soares , 2003).

Em relacdo a recuperagdo apds a realizacio dos testes, em pessoas bem
condicionadas espera-se que a FC diminua em torno de 12 bpm ap6s dois minutos do
término do exercicio (ACC/AHA, 2002), o que demonstra uma boa capacidade de
recuperacdo cardiaca pos-esforco. Este valor se aplica a exercicios aerébios, tendo sido
determinado no primeiro minuto, em protocolo de recuperacdo ativa em esteira, com
velocidade constante de 2,4km/h, com 2,5% de inclinacdo, pelo menos por dois
minutos. Nesse estudo, embora dentro dos pardmetros normais, o decréscimo da FC
comportou-se de forma diferenciada apés um minuto do término de cada teste.

Nos testes de for¢a de resisténcia, com durag@o de 5 e 6 minutos (protocolos 2, 3
e 5), os valores medianos das diminuicdes foram de 12, 10 e 9 bpm apds um minuto do
término dos mesmos. J4 nos testes de for¢ca de poténcia (protocolos 1 e 4) a diminui¢ao
foi de 5 e 16 bpm, respectivamente. Como pode ser observado, a diminui¢ao da FC para
a amostra estudada esteve dentro dos valores recomendados pela ACC/AHA (2002) ja
no primeiro minuto apos o término do exercicio para a maioria dos testes. Isso pode ser
indicativo de um bom condicionamento fisico das avaliadas. A ampla diferenca entre os
valores de recuperacdo observados entre os protocolos pode ser decorrente da duragcao
dos mesmos, ji que apresentam caracteristicas distintas com relagdo a via metabdlica

empregada, implicando em estimulos cardiorrespiratdrios especificos. Por outro lado,
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diferentes niveis de solicita¢do de forca sdo requeridos conforme a duragdo e a posi¢cao
corporal durante realizacdo de exercicios abdominais, resultando em diferentes
intensidades relativas de esforco, as quais causam alteragdes neuro-humorais distintas.
Portanto, além da intensidade, o nimero de repeti¢des (tempo de execugdo do teste)
pode ter sido o fator determinante da magnitude das respostas fisioldgicas durante o
exercicio e, principalmente, na recuperacdo da freqiiéncia cardiaca pos-exercicio.

Outro aspecto importante a ser considerado na escolha de um teste, além do
quesito seguranca em termos do comportamento da FC e PA e da minimizacdo de
desconfortos, especialmente da coluna, refere-se aos implementos requeridos,
principalmente se o objetivo for avaliar grandes populacdes. Testes que requerem o
minimo de equipamentos, além de minimizar os custos de execucdo implicam em
facilidades na administracdo, pouco treinamento dos avaliadores e maior
universalizacdo do mesmo.

Este estudo, cujo objetivo foi avaliar o desempenho de mulheres submetidas a
cinco protocolos de teste abdominal, evidenciou a inadequacdo dos mesmos para a
amostra estudada. Esta inadequacdo, referente mais aos aspectos biomecanicos em
relacdo aos cardiorrespiratorios, pode ser decorrente de varios fatores, dentre eles a
exigéncia de valéncias fisicas distintas conforme a duracdo dos mesmos, declinio da
geracdo de for¢a devido a sarcopenia e do movimento corporal exigido (posi¢des inicial
e final) para se considerar as tentativas validas. O movimento corporal correto e
completo, na maioria das vezes ndao foi conseguido em virtude das alteragdes na
estrutura corporal, decorrentes do envelhecimento, e das dores osteopdticas referidas,
especialmente na regido cervical, cuja intensidade foi fator de interrup¢do de alguns

testes.
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5. CONCLUSOES

Apesar do tamanho amostral reduzido, este trabalho demonstrou que todos os
protocolos sdo seguros com relagdo aos parametros cardiorrespiratorios, a partir das
medidas do comportamento pressorico, da freqiiéncia cardiaca e do esfor¢o percebido.
A FC e a PA ndo apresentaram variagdes importantes do ponto de vista fisioldgico, nao
sendo encontrados valores considerados de risco.

Em relacdo ao desempenho, considerando-se como critério o nudmero de
tentativas vdlidas, os protocolos 3, 4 e 5 mostram-se inadequados para efeito de
avaliagdo da forca da musculatura abdominal, tanto de resisténcia como de poténcia.
Somente os protocolos 1 e 2 apresentaram tentativas validas.

Os relatos de dores osteopaticas referidas demonstraram que os protocolos 1 e 2
foram os que apresentaram os menores relatos de dor na regido cervical e sem relatos de
dor na regido lombar. Os protocolos 3, 4 e 5 tiveram relatos positivos em relagdo a dor
na regido lombar e os maiores indices de dor na regido cervical.

Dentre os protocolos testados, o 1 € o 2 mostraram condi¢des de serem aplicados
ao publico adulto e idoso, porém, o tamanho da amostra desse estudo € insuficiente para

indica-los com segurancga para esta populagdo.

55



5. REFERENCIAS

ALBERTUS, Y.; TUCKER, R.; GIBSON, A.C.; LAMBERT, E.V.; HAMPSON, D.B.;
NOAKES, T.D. Effect of distance feedback on pacing strategy and perceived exertion
during cycling. Med Sci Sports Exerc, v.37, p.461-8, 2005.

AMERICAN COLLEGE SPORTS MEDICINE. Position stand on the recommended
quantity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and
muscular fitness, and flexibility in healthy adults. Med Sci Sports Exerc, v.30, p.975-
91, 1998.

AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY (ACC) / AMERICAN HEART
ASSOCIATION (AHA). Guideline update for exercise testing: summary article.
Circulation, v.106, p.1883-92, 2002.

ANDREOTTI, R.A.; OKUMA, S.S. Validacdo de uma bateria de testes de atividades
da vida diaria para idosos fisicamente independentes. Rev. paul. Educ. Fis., v.13, n.1,
p-46-66, 1999.

ASTRAND, P.O. “Why exercise?” Med Sci Sports Exerc., v.24, p.153-162, 1992.

ATKINS, J.M.; MATTHEWS, O.A.; BLOMQVIST, C.G.; MULLINS, C.B. Incidence
of arrhythmias induced by isometric and dynamic exercise. Br Heart J., v.38, p.465-
471, 1976.

BENEDETTI, T.R.B.; MAZO, G.Z.; GOBBI, S.; AMORIM, M.; GOBBI, L.T.B.;
FERREIRA, L.; HOEFELMANN, C.P. Valores normativos de aptiddo funcional em

mulheres de70 a 79 anos. Rev Bras Cineantrop Desempenho Hum, v.9, n.1, p.28-36,
2007.

BERMON, S.; RAMA, D.; DOLISI, C. Cardiovascular tolerance of healthy elderly
subjects to weight-lifting exercises. Med Sci Sports Exerc, v.32, p.1845-48, 2000.

BERTUZZI, R.C.M.; NAKAMURA, F.Y.; ROSSI, L.C.; DAL'MOLIN KISS, M.AP.;
FRANCHINI, E. Independéncia temporal das respostas do esforco percebido e da
freqiiéncia cardiaca em relagdo a velocidade de corrida na simulacdo de uma prova de
10km. Rev Bras Med Esporte, v.12, n.4, p.179-83, 2006.

BIENFAIT, M. Os desequilibrios estaticos. Sao Paulo: Summus, 1995.

BIENFAIT, M. Bases elementares das técnicas de terapia manual e osteopatia. 2.
ed. Sdo Paulo: Summus, 1997.

BORG, G. Escalas de Borg para dor e o esforco percebido. Sio Paulo: Editora
Manole Ltda, 2000.

CARVALHO, J.; MOTA, J.; SOARES, J.M.C. Exercicio de for¢a versus exercicios

aerébios: Tolerancia Cardiovascular em Idosos. Rev Port Cardiol., v.22, n.11, p.1315-
30, 2003.

56



CARVALHO, T.; NOBREGA, A.C.L.; LAZZOLI, J.K.; MAGNI, J.R.T.; REZENDE,
L.; DRUMMOND, F.A.; OLIVEIRA, M.A.B.; DE ROSE, E.H.; ARAUJO, C.G.S,;
TEIXEIRA, J.A.C. Posi¢do oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte:
atividade fisica e saide. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v.2, n.4, p.79-
81, 1996.

CARVALHO, R.B.C. Perfil da aptidao fisica relacionada a saide de pessoas a
partir de 50 anos praticantes de atividades fisicas. [Tese de mestrado -
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Educacao Fisica]. Campinas, 2003.

CHANDLER, J.M.; HADLEY, E.C. Exercise to improve physiologic and functional
performance in old age. Clin Geriatr Med., v.12, p.761-84, 1996.

CLINKSCALES, T. B.; REYES, R.; WOOD, R. H.; WELSCH, M. A. Influence of
intensity and repetition number on hemodynamic responses to resistance exercise in
older adults. Med Sci Sport Exerc., v.33, p.514, 2001.

COSTA, M. G. Ginastica Localizada para grupos heterogéneos. Rio de Janeiro.
Editora Sprint, 1998.

COSTA, O. Avaliacao cardiaca de desportistas. [Tese de Doutoramento, Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto]. Porto; 1986.

COOPER INSTITUTE FOR AEROBICS RESEARCH. The Prudential
FITNESSGRAM test administration manual. Dallas, 1992.

CORLLET, E.N.; MANEMICA, I. The effects measurement of working postures.
Applied Ergonomics, v.11, n.1, p.7-16, 1980.

DAY, M.L.; MCGUIGAN, R.; GLENN, B.; FOSTER, C. Monitoring exercise
intensity during resistance training using the session RPE scale. J. Strength Cond.
Res., v.18, p.353-358, 2004.

DI DIO, L.J.A; AMATUZZI, M.M.; CRICENTI, S.V. Sistema muscular. In: DI DIO,
L.J.A. Tratado de Anatomia Sistémica Aplicada. 2 ed. Sao Paulo: Atheneu, 2002.

DOHERTY, T.J. Invited Review: Aging and sarcopenia. Journal of Applied
Physiology, v.95, p.1717-1727, 2003.

DOHERTY, T.J; BROWN, W.F. The estimated numbers and relative sizes of thenar
motor units as selected by multiple point stimulation in young and older adults. Muscle
Nerve, v.16, n.4, p.355-66, 1993.

DOHERTY, T.J.; BROWN, W.F. Motor unit number estimation: methods and
application. IN: BROWN, W.F.; BOLTON, C.F.; AMINOFF, M.J. Neuromuscular
Function and Disease. Philadelphia: Saunders Company, 2002.

EVANS, W.J. Exercise strategies should be designed to increase muscle power. J
Gerontol., v.6, p.309-10, 2000.

EVANS, W.J. Exercise training guidelines for the elderly. Med Sci Sports Exerc,
v.31, p.12-7, 1999.

57



FAIGENBAUM, A.D.; SKRINAR, G.S.; CESARE, W.F.; KRAEMER, W.;
THOMAS, H.E. Physiologic and symptomatic responses of cardiac patients to
resistance exercise. Arch Phys Med Rehabil., v.71, p.395-398, 1990.

FLECK, S.J.; DEAN, L.S.; Resistance-training experience and the pressor response
during resistance exercise. J Appl Physiol., v.63, p.116-120, 1987.

FLECK, S.J.; FALKEL, J.; HARMAN, E.; KRAEMER, W..; FRYKMAN, P.;
MARESH, CM.; GOETZ, K.L.; CAMPBELL, D.; ROSENSTEIN, M
ROSENSTEIN, R. Cardiovascular responses during resistance exercise. Med Sci
Sports Exerc., v.21, p.S114, 1989.

FLECK, S.J.; KRAEMER, W.J. Fundamentos do treinamento de forca. Porto
Alegre: Artes Médicas Sul, 1999.

FORJAZ, C.LM.; SANTAELLA, D.F.; REZENDE, L.O.; BARRETTO, A.C.P;
NEGRAO, C.E. Duragdo do Exercicio Determina a Magnitude e a Duracdo da
Hipotensao Pés-Exercicio. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.70, n.2, p.99-104,
1998.

FORJAZ, C.LM.; REZK, C.C.; MELO, C.M.; SANTOS, D.A.; TEIXEIRA, L.
NERY, S.S.; TINUCCI, T. Exercicio resistido para o paciente hipertenso: indicacdo ou
contra-indicac¢do. Ver Bras Hipertens., v.10, n.2, p.119-124, 2003.

FRIED, L. P., GURALNIK, J. M. Disability in older adults: evidence regarding
significance, etiology, and risk. Journal of the American Geriatrics Society, v.45,
p.92-100, 1997.

FRONTERA, W.R.; HUGHES, V.A.; LUTZ, K.J.; EVANS, W.J. A cross sectional
study of muscle strength and mass in 45- to 78-yr-old men and women. J Appl
Physiol., v.71, p.644-50, 1991.

GHORAYEB, N.; CARVALHO, T.; LAZZOLI, J. K. O exercicio: Preparacao
fisiologica, avaliacio médica aspectos especiais e preventivos. Sdo Paulo: Atheneu,
1999.

GRUPO DE DESENVOLVIMENTO LATINO-AMERICANO PARA
MATURIDADE (GDLAM). Discussdoes de estudo: conceitos de autonomia e
independéncia para o idoso. Rio de Janeiro, 2004. Acesso em 30/10/2008. Disponivel
em: http://www.sumarios.org/pdfs/590_2806.pdf.

GURALNIK, J.M.; FERRUCCI, L.; SIMONSICK, E.M.; SALIVE, M.E.; WALLACE,
R.B. Lower-extremity function in persons over the age of 70 years as a predictor of
subsequent disability. N Engl J Med., v.332, p.556-61, 1995.

HAGGMARK, T.; THORSTENSSON, A. Fibre types in human abdominal muscles.
Acta Physiologica Scandinavica, Stockholm, v.107, n. 4, p. 319-325, 1979.

HARRIS, K.A.; HOLLY, R.G. Physiological response to circuit weight training in
bordeline hypertensive subjects. Med Sci Sports Exerc., v.19, p.246-252, 1987.

58



HASLAN, D.R.; MCCARTNEY, S.N.; MCKELVIE, R.S.; MCDOUGALL, J.D.
Direct measurements of arterial blood pressure during formal weightlifting in cardiac
patients. J Cardiopulm Rehabil., v.8, p.213-225, 1988.

HORTOBAGY], T.; ZHENG, D.; WEIDNER, M.; LAMBERT, N.J.; WESTBROOK,
S.; HOUMARD, J.A. The influence of aging on muscle strength and muscle fiber
characteristics with special reference to eccentric strength. J Gerontol., v.50, p.399-
406, 1995.

HURLEY, B.F.; HAGBERG, J.M. Optimizing health in older persons: aerobic or
strength training? Exercise and Sport Science Reviews, v.26, p.61-89, 1998.

ISCOE, S. Control of abdominal muscles. Progress in Neurobiology, New York, v.56,
n. 4, p. 433-506, 1998.

JONES, A.M.; WHIPP, B.J. Bioenergetic constraint on tactical decision making in
middle distance running. Br J Sports Med; v.36, p.102-4. 2002

KARVONEN, J.J.; KENTALA, E.; MUSTALA, O. The effects os trraining on heart
rate, a “longitudinal” study. Ann. Med. Exp. Biol. Fenn. v.35, p.307, 1957.

KATZMARZYK, P. T.; CRAIG, C. L. Musculoskeletal fitness and risk of mortality.
Med Sci Sports Exerc, v. 34, n. 5, p.740-4, 2002.

KNOPLICH, J. Viva bem com a coluna que vocé tem. 6°ed., Sao Paulo: Ibrasa. 1980

KNUDSON, D.; JOHNSTON, D. Validity and reliability of a bench Trunk-curl test of
abdominal endurance. Journal of Strength and Conditioning Research, v.9, n.3,
p-165-69, 1995.

KURODA, Y.; ISRAELL, S. Sport and physical activities in older people. In: Dirix A,
et al. (eds). The olympic book of sports medicine. 1st ed. Oxford: Blackwell Scientific
Publications. p. 331-55, 1988.

LACOURT, M.X; MARINI, L.L. Decréscimo da funcdo muscular decorrente do
envelhecimento e a influéncia na qualidade de vida do idoso: uma revisao de literatura.
Rev Bras Ciéncias do Envelhecimento Humano, p.114-121, 2006.

LAGALLY, K.M.; McCAW, S.T.; GEOFF, G.T.; MEDEMA, H.C.; THOMAS, D.Q.
Ratings of perceived exertion and muscle activity during the bench press exercise in
recreational and novice lifters. J. Strength Cond. Res., v.18, p.359-364, 2004.

LAGALLY, K.M.; ROBERTSON, R.J.; GALLAGHER, K.I.; GOSS, F.L. Ratings of
perceived exertion during low-and high-intensity resistance exercise by young adults.
Percep. Motor SKkills, v.94, p.723-731, 2002a.

LAGALLY, K.M.; ROBERTSON, R.J.; GALLAGHER, K.I.; GOSS, F.L.; JAKICIC,
JM.; LEPHART, S.M.; McCAW, S.T.;, GOODPASTER, B. Perceived exertion,
electromyography, and blood lactate during acute bouts of resistance exercise. Med.
Sci. Sports Exerc., v.34, p.552-559, 2002b.

LAMBERT, E.V.; GIBSON, A.C.; NOAKES, T.D. Complex systems model of
fatigue: integrative homoeostatic control of peripheral physiological systems during
exercise in humans. Br J Sports Med; v.39, p.:52-62, 2005.

59



LARSSON, L.;SJODIN, B.; KARLSSON, J. Histochemical and biochemical changes
in human skeletal muscle with age in sedentary males, age 22-65 years. Acta
Physiologica Scandinavica, 103: 31-9, 1978.

LEXELL, J.; DOWNHAM, D.Y. What determines the muscle cross-sectional area?
Journal of Neurological Science, v.111,p.113-114, 1992.

LIPSCHITZ, D.A. Screening for nutritional status in the elderly. Nutrition in Old
Age, v.21,n.1, p.55-67, 1994.

MARCELINO, V.R. A estrutura de um programa de trabalho resistido para o
idoso: uma proposta de intervencio. [Tese de mestrado — Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Educacao Fisica]. Campinas, 2003.

McARDLE, W.D; KATCH, F.I, KATCH, W.L, Fisiologia do exercicio: energia,
nutricao e desempenho. Sed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

MATSUDO, S.M. Avaliacao do idoso: fisica e funcional. 2 ed., Londrina: Midiograf,
2004.

MATSUDO, S.M.; MATSUDO, V.K.R.; BARROS NETO, T.L.; ARAUJO, T.L.
Evolug¢ao do perfil neuromotor e capacidade funcional de mulheres fisicamente ativas
de acordo com a idade cronolégica. Rev Bras Med Esporte, v. 9, n. 6, p. 365-376,
2003.

MATSUDO, S.M; MATSUDO, V.K.R, BARROS NETO, T.L. Impacto do
envelhecimento nas varidveis antropométricas, neuromotoras e metabdlicas da aptidao
fisica. Rev Bras Ciéncias e Movimento, v.8, n.4, p.21-32, 2000.

MATSUDO, S.M; MATSUDO, V.K.R. Prescri¢cdo e beneficios da atividade fisica na
terceira idade. Rev Bras Ciéncias e Movimento, v.6, n.4, p.19-30, 1992.

McDOUGALL, J.D.; McKELVIE, R.S.; MOROZ, D.E.; SALE, D.G.; McCARTNEY,
N.; BUICK, F. Factors affecting blood pressure during heavy weight lifting and static
contractions. J Appl Physiol., v.3, p.1590-1597, 1992.

McDOUGALL, J.D.; TUXEN, D.; SALE, D.G.,; MOROZ, J.R.; SUTTON, J.R.
Arterial blood pressure response to heavy resistance exercise. J Appl Physiol., v.58,
p.785-790, 1985b.

METTER, E. J.; TALBOT, L. A.; SCHRAGER, M.; CONWIT, R. Skeletal muscle
strength as a predictor of all cause mortality in healthy men. Journal of Gerontology,
v.57, p.B359-B365, 2002.

MONTEIRO, W.; SIMAO, R.; FARINATTI, P. Manipulagdo na ordem dos exercicios
e sua influéncia sobre nimero de repeticdes e percepcdo subjetiva de esfor¢co em
mulheres treinadas. Rev Bras Med Esporte, v.11, n.2, p.146-50, 2005.

NIEMAN, D.C. Exercicio e saide. Sdo Paulo: Manole, 1999.

NOBLE, B.J.; BORG, G.A.; JACOBS, L; CECI, R.; KAISER, P. A category-ratio
perceived exertion scale: relationship to blood and muscle lactates and heart rate. Med
Sci Sports Exerc 1983;15:523-8.

60



NOBREGA, A.C.L; FREITAS, E.V., OLIVEIRA, M.A.B.; LEITAO, MB;
LAZZOLI, JK.; NAHAS, R.M.; BAPTISTA, C.A.S.; DRUMMOND, F.A;
REZENDE, L.; PEREIRA, J.; PINTO, M.; RADOMINSKI, R.B.; LEITE, N
THIELE, E.S., HERNANDEZ, A.J.; ARAUJO, C.G.S., TEIXEIRA, J.AC;
CARVALHO, T.; BORGES, S.F.; DE ROSE, E.H. Posicionamento Oficial da
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte e da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia: Atividade Fisica e Satiide no Idoso. Revista Brasileira de Medicina do
Esporte, v.5, n.6, p. 207, 1999.

OMS. Obesidade: prevenindo e controlando a epidemia global / Relatério da
consultoria da OMS. Tradugdo: Andréa Favano; revisdo cientifica: sergio S. Maeda.
Sao Paulo: Roca, 2004.

OSNESS, W.H.; ADRIAN, M.; CLARK, B.; HOEGER, W.; RAAB, D.; WISWELL,
R. Functional Fitness Assessment for Adults Over 60 Years. The Alliance For Health,
Physical Education, Recreation and Dance - AAPHERD. Association for research,
administration, professional councils, and societies. Council on aging and adult
development.1900 Association Drive. Reston; 1990.

OVEREND, T.J.; VERSTEEGH, T.H.; THOMPSON, E.; BIRMINGHAM, T.B.;
VANDERVOORT, A.A. Cardiovascular stress associated with concentric and
eccentric isokinetic exercise in young and older adults. J Gerontol, v.55, p.117-182,
2000.

PANDOLF, K.B. Differentiated ratings of perceived exertion during physical exercise.
Med Sci Sports Exerc; v.14, p.397-405, 1982.

PORTER, M.M.; VANDERVOORT, A.A.; KRAEMER, J.F. Eccentric peak torque of
the plantar and dorsiflexors is maintained in older women. J Gerontol., v.52, p.125-
131, 1997.

POWELL, K.E.; PAFFENBARGER, R.S. Workshop on epidemiologic and public
health aspects of physical activity and exercise: a summary. Public Health Rep.,
v.100, p.118-126, 1985.

QUEIROGA, M.R. Testes e Medidas para Avaliacaio da Aptidao Fisica
Relacionada a Saiide em Adultos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2005.

RANTANEN, J.; THORSSON, O.; WOLLMER, P.; HURME, T.; KALIMO, H.
Effects of therapeutic ultrasound on the regeneration of skeletal myofibres after
experimental muscle injury. Amer J Sports Med, v.27, n.1, p.54-59, 1999.

REIS, L.A; MASCARENHAS, C.H.M.; MARINHO FILHO, L.E.N.; BORGES, P.S.
Lombalgia na terceira idade: distribuicdo e prevaléncia na Clinica Escola de
Fisioterapia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia. Rev. Bras. Geriatr.
Gerontol., v.11 n.1, 2008.

REJESKI, W.J.; RIBISL, P.M. Expected task duration and perceived effort: an
attributional analysis. J Sport Psychology; v.2, p.227-36, 1980.

RICE, D.P.; LA PLANTE, M.P. Medical expenditures for disability and disabling
comorbidity. Am J Public Health, v.82, p.739-41, 1992.

61



RIKLI, R.E; JONES, C.J. Development and validation of a functional fitness test for
community — residing older adults. Journal of Aging and Physical Activity, v.7,
p-129-161, 1999.

ROBERTSON, L.D.; MAGNUSDOTTIR, H. Evaluation of criteria associated with
abdominal fitness testing. Research Quaterly Exercise Sports, v.58, n.3, p.355-359,
1987.

ROBERTSON, R.J. Central signals of perceived exertion during dynamic exercise.
Med Sci Sports Exerc; v.14, p.390-6, 1982.

ROGERS, M.A.; EVANS, W.J. Changes in skeletal muscle with aging: effects of
exercise training. Exercise and Sport Science Reviews, v.21, p.65-102, 1993.

ROSSI, E. Envelhecimento do sistema osteoarticular. Einstein, v.6, Supl.1, p.S7-S12,
2008.

ROUBENOFF, R.; HUGHES, V.A. Sarcopenia Current Concepts. The Journals of
Gerontology, v.55, p.M716-M724, 2000.

SAGIV, M.; HANSON, P.; BESOZZI, M.; NAGLE, F.; ZAGER, L. Left ventricular
response to upright isometric handgrip and dead lift in men with coronary artery
disease. Am J Cardiol., v.55, p.1298-1302, 1985.

SANTAREM SOBRINHO, J.M. Atividade fisica recomenddvel na menopausa.
Revista Brasileira de Clinica e Terapéutica, v.32, n.2, p.87-91, 2006.

SELLTIZ, C.; JAHODA, M.; DEUTSCH, M.; COO, S.W. Métodos de pesquisa nas
relacoes sociais. Sao Paulo: Herder; 1975.

SERRO-AZUL, L.G.; WAINGARTEN, M.; NUSSBACHER, A.; GIORGI, M.C,;
MENEGHETTI, J.C.; OLIVEIRA, M.A. Estratégia para individualizar uma dose
eficiente de betabloqueador em pacientes idosos com isquemia miocardica e fungdo
ventricular esquerda preservada. Arq Bras Cardiol., v.82, n.6, p.551-554, 2004.

SIDNEIL, K.;: JETTE, M. The partial curl-up to assess abdominal endurance: age and
sex standards. Sports Training Med. Rehabil., v.2, p.47-56, 1990.

SILVA, T.A.; FRISOLI JUNIOR, A.; PINHEIRO, M.M.; SZEJNFELD, V.L.
Sarcopenia associada ao envelhecimento: aspectos etioldgicos e opg¢des terapéuticas
Rev. Bras. Reumatol., v.46, n.6, p.391-7, 2006.

SILVA, V.A.P.; BOTTARO, M.; JUSTINO, M.A.; RIBEIRO, M.M.; LIMA, R.M,;
OLIVEIRA, R.J. Freqiiéncia Cardiaca Mdxima em Idosas Brasileiras: uma comparagao
entre Valores Medidos e Previstos. Arq Bras Cardiol., v.88, n.3, p.314-320, 2007.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial. Arq. Bras. Cardiol., v.89, n.3, p.E24-E78, 2007.

SMOLANDER, J.; AMINOFF, I.; KHORONEN, I; TERVO, M.; SHEN, N
KORHOREN, O.; LOUHEVAARA, V. Heart rate and blood pressure responses to
isometric exercise in young and older men. Eur J Appl Physiol., v.77, p.439-444,
1998.

62



SPIRDUSO, W.W. Physical dimensions of aging. Champaign: Human Kinetics,
1995.

TANAKA, H.; MONAHAN, K.D.; SEALS, D.R. Age-predicted maximal heart rate
revisited. J Am Coll Cardiol., v.37, p.153-156, 2001.

TOMPOROWSKI, P.D. Men’s and women’s perception of effort during progressive-
resistance strength training. Percept. Motor SKkills, v.92, p.368-372, 2001.

VAZ, M.A.; BERCHT, V.; TROMBINI, R.S.; COSTA, M. da S. e GUIMARAES,
A.C.S. Comparacdo da intensidade da atividade elétrica dos musculos reto abdominal e
obliquo externo em exercicios abdominais com e sem a utilizagdo de aparelhos. In:
VIII Congresso Brasileiro de Biomecanica, 1999, Florianépolis. Anais do VIII
Congresso Brasileiro de Biomecanica, p. 441-446, 1999.

VERA-GARCIA, F.J.; GRENIER, S.G.; MCGILL, S.M.. Abdominal muscle response
during curl-ups on both stable and labile surfaces. Physical Therapy, v.80, n.6, p.564-
569, 2000.

VOLTARELLI, F.A.; MELLO, M.A.R.; DUARTE, J.A.R. Apoptose e sarcopenia do
musculo esquelético no envelhecimento. Motriz, v.13 n.2 p.137-144, 2007.

WESCOTT, W.; HOWERS, B. Blood pressure response during weight training
exercise. Nat Strengh Cond Assoc J., v.5, p.67-71, 1983.

WIECEK, EM.; McCARTNEY, N.; McKELVIE, R.S. Comparison of direct and
indirect measures of systemic arterial pressure during weightlifting in coronary artery
disease. Am J Cardiol., v.66, p.1065-1069, 1990.

WILMORE, J.H; COSTILL, D.L. Fisiologia do esporte e do exercicio. 2.ed. Sdo
Paulo: Manole, 2001.

WILMORE, J.H.; FREUND, B.J.; JOYNER, M.J.; HETRICK, G.A.; HARTZELL,
A.A.; STROTHER, R.T. Acute response to submaximal and maximal exercise
consequent to beta-adrenergic blockade: implications for the prescription of exercise.
Am J Cardiol., v.55, n.10, p.135-140, 1985.

WONISCH, M.; HOFMANN, P.; FRUHWALD, F.M.; KRAXNER, W.; HODI, R.;
POKAN, R. Influence of beta-blocker use on percentage of target heart rate exercise
prescription. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil., v.10, n.4, p.296-301, 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity: Preventing and managing the
global epidemic. Report of a WHO, Consulation on obesity. Technical Report Séries.
Geneva: n.894, 1998.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical Status: The Use and
Interpretation of Anthropometry. WHO Technical Report Series. Geneva: n. 854,
1995.

63



CAPITULO 3

DESEMPENHO DE MULHERES SUBMETIDAS A DOIS PROTOCOLOS DE
TESTE ABDOMINAL E SUA RELACAO COM A FLEXIBILIDADE E
VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
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RESUMO

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Desempenho de mulheres submetidas a dois protocolos de teste abdominal
e sua relacao com a flexibilidade e variaveis antropométricas. Orientadora: Leonice
Aparecida Doimo. Co-orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

O treinamento para aumento da resisténcia muscular abdominal € preconizado por
diversos programas de atividade fisica, porém, a literatura ndo apresenta estudos para
medida desta varidvel na populacdo idosa. O objetivo deste trabalho foi avaliar o
desempenho de mulheres adultas e idosas submetidas a dois protocolos de testes
abdominais, escolhidos a partir de um estudo piloto prévio, e comparar os resultados
com a flexibilidade, indice de massa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC), relacao
cintura/quadril (RCQ) e percepc¢do subjetiva de esforco (PSE). A amostra, selecionada
pelo critério de maior acessibilidade, foi constituida por 20 voluntarias fisicamente
ativas, com idade a partir de 55 anos, com mediana de 61 anos, participantes de
atividades de gindstica em projetos de extensdo, realizados no Departamento de
Educacdo Fisica (DES) da Universidade Federal de Vigosa em Minas Gerais
(UFV/MG). Os critérios para participacdo incluiram ser integrante de um dos projetos
no minimo ha seis meses, freqiiéncia de trés vezes na semana e experiéncia na
realizagdo de exercicios abdominais. Cada voluntdria executou dois tipos de teste
abdominal: flexdo parcial do tronco com deslizamento de 7,6 cm das maos (teste 1) e flexdo
parcial do tronco e mios sobre as coxas (teste 2), ambos executados com os pés apoiados no
solo. Foram realizadas medidas de peso (kg), flexibilidade (cm), estatura (cm),
perimetros de cintura e quadril (cm), percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE) e célculos do
IMC e RCQ. Foram avaliados também a percepcao do esforco abdominal e dores
osteopaticas referidas na regido cervical e lombar. Os dados foram submetidos a
estatistica descritiva (mediana, valores minimo e médximo) para todas as varidveis
analisadas. Para comparagao entre os protocolos de teste abdominal utilizou-se o teste
de Wilcoxon. A associacdo entre as varidveis foi avaliada por meio do teste de
correlagdo de Spearman. Para todas as anélises, adotou-se nivel de significancia p<0,05.
Os resultados demonstraram que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre
os parametros analisados e o desempenho nos testes, sendo que 35% das avaliadas
realizaram tentativas vélidas para o teste 1 e 45% obtiveram pelo menos uma tentativa
valida para o teste 2. Conclui-se que ambos os testes abdominais se mostraram
adequados para a amostra estudada, podendo ser aplicado em mulheres adultas e idosas
para avaliagdo da musculatura abdominal.
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1. INTRODUCAO

Os musculos abdominais sdao de extrema importancia, em todas as fases da vida,
para a protecdo da cavidade abdominal e respectivas visceras, bem como fornecer
estabilidade a coluna vertebral e manutencdo da postura. Por essa razdo, sio muito
explorados nas atividades fisicas e do dia-a-dia, auxiliando na respiracdo, ao facilitar a
liberacdo do ar da cavidade tordcica, auxiliando no retorno venoso, a0 comprimir 0s
vasos sanguineos, e contribuindo na micg¢do, no trabalho de parto, na defecagcdo e no
vomito (DI DIO, AMATUZZI e CRICENTI, 2002; VERA-GARCIA, GRENIER e
McGILL, 2000).

Alguns componentes da aptiddo musculo-esquelética, particularmente a
resisténcia da musculatura abdominal, possuem relacdo preditiva com a mortalidade na
populacdo, especialmente aquele do segmento idoso (KATZMARZYK e CRAIG,
2002). A preservacdo da capacidade fisica, sobretudo da resisténcia muscular
abdominal, ganha importancia a medida que o individuo envelhece. Vaz et al. (1999),
destacam que a fraqueza da musculatura abdominal estd associada a distirbios como:
(1) ptose ou projecdo anterior da regido abdominal; (2) a dificuldade de elevar a cabeca
a partir da posicao em decubito dorsal devido, principalmente, a debilidade do musculo
reto abdominal; (3) a dificuldade expiratéria; (4) a dificuldade na realizacdo de
determinados movimentos tais como a tosse, 0 vOmito, o espirro € movimentos de parto
na mulher; (5) a acentuacdo da lordose lombar, devido ao fortalecimento
desproporcional do miusculo psoas maior em relacdo aos musculos abdominais,
acarretando a lombalgia. Logo, o trabalho dos musculos abdominais € de fundamental
importancia, pois estes musculos tendem a reduzir a compressdo nos discos
intervertebrais, colaborando para a diminui¢do das dores lombares.

Uma musculatura abdominal fortalecida, além de poder produzir um efeito
estético desejado por muitos, também tem fundamental importancia na postura corporal,
sustentacdo e equilibrio do corpo, na saide dos membros superiores e térax, na
contencdo e prote¢do de 6rgdos internos, na prevengdo de dores na regido lombar e de
algumas lesdes, além de ser o coadjuvante no tratamento de alguns problemas posturais
e até mesmo no tratamento de hérnia de disco (REIS et al.,, 2008). A prética de
exercicios abdominais tem aumentado na ultima década, visando a prevengdo e/ou
reabilitacdo das dores lombares (MARSHALL e MURPHY, 2008), além da melhoria da

performance atlética e da crescente busca da estética.
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Contudo, as influéncias que as mudancas relacionadas com o acimulo da
gordura visceral ou subcutinea, associadas ao processo de envelhecimento, causam
sobre 0 desempenho da musculatura abdominal de idosos ainda € desconhecida.

Essas transformacdes na massa corporal que ocorrem de forma diferenciada
entre homens e mulheres, mediadas sobretudo pelas caracteristicas genéticas, sao fatores
predisponentes para a centralizagdo da gordura corporal (SANTOS e SICHIERI, 2005)
e alteram, substancialmente, varidveis antropométricas como o indice de massa corporal
(IMC) e perimetros de cintura e quadril. Tais modificacdes devem ser consideradas,
uma vez que podem ser fonte de erros se o desempenho desse publico for avaliado
frente aos protocolos de testes abdominais propostos para jovens e adultos.

Em idosos, o emprego do IMC apresenta dificuldades em fun¢do do decréscimo
de estatura, acimulo de tecido adiposo, redu¢do da massa corporal magra e diminui¢ao
da quantidade de dgua no organismo (BEDOGNI et al., 2001; GALLAGHER et al.,
1996). Adicionalmente, o uso do IMC em idosos é complicado pela freqiiente presenca
de patologias e a auséncia de pontos de corte especificos para essa faixa etdria. Assim,
vem sendo muito discutido o uso do IMC e dos limites de normalidade adotados para
andlise do sobrepeso e da obesidade em idosos (WHO, 1995).

Apesar das criticas acima, em estudos epidemioldgicos o IMC ¢ utilizado como
critério diagndstico do estado nutricional, tanto individual como populacional, pois
permite comparagcdo com estudos nacionais e internacionais. Contudo, estudos recentes
suportam a mudanga nos pontos de corte para defini¢cdo de excesso de peso em idosos,
com ampliacdo da faixa de normalidade, pois ha dividas se os pontos de corte
desenvolvidos, validados e estabelecidos para jovens e adultos podem ser aplicados com
seguranca para individuos idosos, considerando-se as modifica¢des corporais tipicas do
envelhecimento, como o aumento da deposicao de gordura e diminuicdo da massa
magra (ANJOS, 1992; NAJAS, 1994). Outro aspecto importante € o cuidado com a
extrapolacdo de dados, obtidos com amostras de faixas etérias e caracteristicas distintas,
para outras nao similares (KYLE et al., 2001), uma vez que a idade ndo € um fator de
homogeneizagdo, principalmente entre individuos de faixas etdrias mais avangadas. Por
essa razdo, alguns autores e instituicdes internacionais tém estabelecido novos valores
de normalidade para o IMC, com o intuito de estabelecer baixo peso, sobrepeso ou
obesidade (SEIDELL, 2000; USDHHS, 1996; LIPSCHITZ, 1994).

Com relagdo ao perimetro de cintura, dada sua importancia, sugere-se que sua
medida se torne parte integrante da avaliacdo global de rotina para verificacdao do risco

metabolico e cardiovascular (CARR et al., 2004). A gordura que envolve as visceras da
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cavidade abdominal estd fortemente ligada a situacdes como hipertensdo arterial,
diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia elevados e doengas cardiovasculares.
Isoladamente, o mesmo pode ser o melhor preditor de gordura visceral, pois € sensivel
ao acumulo tanto de gordura subcutinea quanto de gordura intra-abdominal, enquanto
que o perimetro do quadril € sensivel somente ao acimulo da gordura subcutinea
(HEYWARD e STOLARCZYK, 2000).

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2003) sugere um ponto de
corte para o perimetro de cintura de 102 e 88 cm, para os sexos masculino e feminino,
respectivamente, como indicador de risco muito elevado para a saide. Esse ponto é
interpretado conjuntamente com os valores de IMC, classificando os individuos em
quatro categorias, a saber: risco aumentado, alto, muito alto e extremamente alto.
Estudo realizado por Foucan et al. (2002), utilizando o IMC e perimetro de cintura
como instrumentos para screening de sobrepeso e fatores de risco cardiovascular em
mulheres (18 a 74 anos), revelou que, com a idade, hd uma modificacdo na capacidade
discriminante destes parametros em identificar fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, sendo, contudo, o perimetro de cintura a medida com maior
capacidade em identificar presenca ou auséncia de fatores de risco. A relacdo cintura
quadril também se constitui numa medida prética para estimativa da gordura corporal
em adultos e idosos porque a mesma pode refletir a redistribui¢do lenta e progressiva da
gordura durante o processo de envelhecimento (CHUMLEA et al., 1993). No idoso, a
gordura subcutanea dos membros tende a diminuir, enquanto a gordura intraabdominal
ou do tronco, principalmente ao redor das visceras, tende a aumentar, um
comportamento diferenciado em relacio ao jovem (BAUMGARTNER et al., 1998;
KWOK, WOO e LAU, 2001).

Outra alteracao fisioldgica significativa que sofre influéncia consideravel com o
processo de envelhecimento refere-se a flexibilidade. A amplitude de movimento
articular diminui consideravelmente com a idade, limitando os gestos da pessoa idosa
(MEIRELLES, 1997; ALTER, 1999). Spirduso (2005), afirma que a perda de
flexibilidade comeca cedo. A autora apresenta um estudo realizado com mulheres entre
20 e 84 anos avaliando a flexibilidade da coluna (extensao, flexao e flexdes laterais). As
maiores perdas foram notadas na extensdo de tronco onde o grau de flexibilidade
diminui drasticamente entre os grupos entre 30-39 e 40-49 anos. As perdas foram
menores na flexdo de tronco. A interpretacdo dos resultados foi relacionada com o tipo

de atividade didria realizada pela populacdo estudada.
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A flexibilidade de uma articulacdo € mantida pelo seu uso constante e pela sua
participacdo em atividades fisicas que alongam a musculatura a ela relacionada. Quando
uma articulacdo € pouco usada, a musculatura envolvida tende a se encurtar e, como
conseqiiéncia, tem-se a redu¢do da capacidade de movimentacdo da mesma.
(SPIRDUSO, 2005). A perda de flexibilidade nao s6 reduz a quantidade e a natureza do
movimento articular, mas também aumenta a possibilidade de acorrer lesdes e desvios
tanto na articulagdo quanto na musculatura envolvida.

O desequilibrio entre os musculos anteversores (musculos lombares, reto
femural e iliopsoas) e retroversores da pelve (gliteo méximo e reto abdominal) € uma
das maiores causas de lombalgia. Se tais musculos trabalham sinergicamente,
contribuem para equilibrio da cintura pélvica. Se prevalecer o encurtamento dos
musculos anteversores, hd um aumento do angulo lombossacro, causando a hiperlordose
lombar. Se prevalecer a acdo dos miusculos retroversores, origina-se uma retificacao
lombar pela diminuicdo do angulo lombossacro (TRIBASTONE, 2001). Segundo
Pericé, Riambau e Paloma (1989), as lombalgias podem ser favorecidas pelos desvios
das curvaturas fisiologicas, sendo a maioria delas atribuidas ao aumento do angulo
lombossacro e concomitante aumento da lordose lombar (CAILLIET, 1988). Assim, o
enfraquecimento da musculatura abdominal, aliada a ptose do abdomen, e o
encurtamento dos musculos anteversores da pelve, sdo fatores diretamente relacionados
ao grau de flexibilidade da coluna lombar. Este desequilibrio pode limitar os
movimentos da mesma e, conseqiientemente, limitar as acdes individuais, quer pelo
comprometimento dos niveis de flexibilidade adequada ou pela dor causada pelos
desvios posturais. Em individuos com pouca mobilidade articular da coluna e/ou falta
de elasticidade dos musculos extensores da coluna, a contracdo dos musculos
abdominais proporciona uma forga translatéria (forca de compressdo sobre os discos
intervertebrais) maior do que em individuos com boa flexibilidade da coluna vertebral.
(CAMPOS, 2004).

Todas as alteragdes acima mencionadas interferem, em maior ou menor grau, no
padrao de execugdo de testes motores especificos para avaliagdo de aspectos da aptidao
fisica relacionada 4 saide em individuos adultos e idosos. Em geral, para estes,
preconiza-se a aplicacdo de testes para avaliacdo da aptidao funcional, definida como a
capacidade para desempenhar as demandas ordindrias e inesperadas da vida didria de
forma segura e autbnoma. Com o propdsito de avaliar a capacidade funcional do ponto
de vista do desempenho motor, algumas baterias de avaliacdo da aptidao funcional

foram desenvolvidas (OSNESS et al., 1990; ANDREOTTI e OKUMA, 1999; RIKLI e
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JONES, 1999; MATSUDO, 2004; GDLAM, 2004) e, embora seus testes englobem a
avaliagdo de vdrias valéncias fisicas, nenhum deles é dedicado a avaliacdo da forca
abdominal, embora seja consenso a importdncia que esse grupamento muscular
desempenha para a saide do idoso. Além disso, ndo existem dados mostrando a
influéncia de varidveis antropométricas e da flexibilidade sobre o desempenho em testes
abdominais aplicados a esse publico.

Diante do exposto, o presente estudo objetivou avaliar o desempenho de
mulheres, a partir de 55 anos, submetidas a dois protocolos de testes abdominais
propostos na literatura e comparar os resultados dos mesmos em relagdo a flexibilidade,

indice de massa corporal, perimetro de cintura e relagdo cintura quadril.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1. Tipo de estudo

Estudo de caréter descritivo-exploratdrio, cuja finalidade foi proporcionar uma
visdo geral, tipo aproximativa, do desempenho de mulheres adultas e idosas que sdo
costumeiramente submetidas a exercicios abdominais, mas cujo conhecimento sobre o
fato € pouco explorado e esclarecido, ndo permitindo a formulacdo de hipdteses mais
precisas e operacionalizaveis, passiveis de serem estudadas por meio de procedimentos

mais sistematizados.

2.2. Casuistica

A amostra deste estudo foi composta por 20 voluntérias fisicamente ativas, com
idades a partir de 55 anos, selecionadas pelo critério de maior acessibilidade. Todas
eram participantes de atividades de ginastica dos Projetos “De Bem com a Vida —
Ginastica para Terceira Idade” (a partir de 60 anos) e “Saide e Vida — Gindstica para
mulheres de meia idade” (45 a 60 anos), realizados no Departamento de Educacdo
Fisica (DES) da Universidade Federal de Vigosa em Minas Gerais (UFV/MG). Os
critérios para participacdo incluiram ser integrante de um dos projetos no minimo ha
seis meses, freqiiéncia de trés vezes na semana e experiéncia na realizacao de exercicios
abdominais para que o fator aprendizagem do movimento nio fosse um interveniente no
desempenho das mesmas. Doencas cronicas ndo foram consideradas, desde que
devidamente controladas e sem possibilidade de interferirem na execugdo dos
movimentos.

Cada participante foi devidamente informada de todos os procedimentos do
estudo e, apds o aceite em participar, assinou um termo de consentimento livre e

esclarecido (ANEXO 1).

2.3. Coleta de dados

A coleta foi realizada durante a manha por trés semanas, no horario das 07h00 as
08h00, por quatro avaliadores devidamente treinados. Em cada um dos testes, as
participantes foram avaliadas individualmente, pelo mesmo avaliador, em local

privativo. Os testes foram aplicados em semanas alternadas, para que ndo houvesse
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interferéncia da fadiga nos resultados, sendo o protocolo 1 na primeira semana e o
protocolo 2 na terceira semana. Para efeito de uniformizacao, ndo foi permitido a pratica
de nenhuma atividade/exercicio antes da execucdo de cada protocolo. No teste
cadenciado, o metronomo foi apresentado previamente a idosa (em dia anterior ao
teste), para familiarizacio do ritmo a ser seguido. Inicialmente foi aplicado um
questiondrio solicitando informagdes para caracterizagdo da amostra (idade, ocupagdo,
nivel de atividade fisica (ANEXO 3) e aplicacdo de um mapa de dores (CORLLET e
MANENICA, 1980; ANEXO 4) para identificar possiveis problemas articulares e
Osseos que pudessem interferir na participacao e realizacao dos testes.

Todos os procedimentos foram realizados conforme as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Satide) e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (ANEXO 2). Foi aplicada uma anamnese
(ANEXO 3), solicitando informag¢des como idade, ocupacdo, dores referidas (Mapa de

dores — ANEXO 4) , uso de medicamentos e estado de satide, dentre outras.

2.4. Medidas antropométricas e de flexibilidade

Foram realizadas medidas de peso (kg), estatura (cm), perimetros de cintura e
quadril (cm) e flexibilidade (cm).

O peso foi medido com as participantes trajando roupas leves e sem sapatos. A
estatura foi medida utilizando um estadidmetro de madeira, com a avaliada descalga, na
posicdo ortostdtica, com a leitura feita em 0,1 cm. As técnicas utilizadas foram seguidas
conforme preconizado pela Organization Mundial de la Salud (OMS, 1995). O IMC foi
calculado dividindo-se o peso (Kg) pela estatura elevada ao quadrado (m?). Para
avaliacdo do estado nutricional utilizou-se a classificacdo para adultos e idosos,
proposta pela WHO (1998), onde IMC < 18,49 Kg/m? baixo peso, entre 18,5 ¢ 24,49
Kg/m? eutrofia e > 25 Kg/m” sobrepeso.

A medida do perimetro de cintura foi realizada com uma fita métrica graduada,
posicionada na linha natural da cintura, na regido mais estreita entre o térax e o quadril,
com a avaliada em pé, durante a minima respiracdo. O perimetro do quadril foi aferido
com a fita passando sobre a maior proeminéncia glitea, com a avaliada na mesma
posicdo. Ambas as medidas foram feitas conforme técnica proposta pela OMS (1995).
A partir das mesmas, calculou-se a relacdo cintura-quadril, cujo ponto de corte para

mulheres € > 0,80 cm. Para o sexo feminino, pontos de corte para classificagcdo dos
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perimetros de cintura, que indicam risco de complicagdes metabdlicas associadas ao
acimulo de gordura abdominal sdo > 80 cm (risco elevado) e > 88 cm (risco muito
elevado) (WHO, 1998).

A flexibilidade foi avaliada através do teste de sentar-e-alcangar (QUEIROGA,
2005), utilizando um colchonete e um banco de Wells padrdo. A avaliada foi orientada a
se sentar sobre o colchonete, estender as pernas e encostar os pés na face frontal do
banco sendo que estes deveriam estar afastados até a largura do quadril. Com uma mao
sobre a outra, a mesma deveria empurrar o cursor at€é o maximo que conseguisse, sem
deixar que uma mao passasse a frente da outra e sem flexionar os joelhos. Cada avaliada
executou trés tentativas sendo considerado o maior valor, com posterior classificacdao

conforme proposi¢cdo de Heyward e Wagner (2004).

2.5. Testes abdominais

Para avaliacio da musculatura abdominal foram aplicados dois testes
abdominais, conforme descritos por Queiroga (2005). A escolha dos mesmos teve como
base resultados de um teste piloto, onde cinco protocolos foram aplicados a uma
amostra de cinco senhoras, de mesmas caracteristicas das mulheres do presente estudo.
Ambos foram escolhidos tendo por base estudo anterior, onde constatou-se que, dentre
os protocolos testados, os mesmos apresentaram os menores relatos de desconforto ou

dores na coluna cervical e/ou lombar.

Protocolo 1: Flexdo parcial do tronco e deslizamento de 7,6 cm das maos
(ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

A avaliada posicionou-se com quadris e joelhos flexionados (aproximadamente
120 a 140°), planta dos pés apoiadas no colchonete, coluna e cabe¢ca em linha com a
superficie, os bragos estendidos ao longo do corpo e palmas das maos voltadas para o
chdo. Utilizou-se um instrumento de madeira com 60 cm de cumprimento e 5 cm de
largura colocado entre os gliteos e os pés, com dois pedacos de madeira de 7,6 cm
fixados nas extremidades, que foi colocado a partir da linha dos dactilyons. Para a
execugdo do teste, a avaliada flexionou o tronco na tentativa de que os dactilyons
atingissem a madeira (7,6 cm), o retorno ocorreu sem que o avaliado batesse a cabeca
no colchonete. Durante a realizacdo do teste, foi observado que na volta de uma flexao
as maos chegassem ao ponto inicial (zero); os cotovelos permanecessem estendidos e

préoximos ao corpo e o quadril ndo deslizasse no colchonete. O resultado final € o maior
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nimero de flexdes completas, que respeitem as condi¢des do teste, executadas no tempo

de um minuto (Figura 1).

Protocolo 1

Posicao inicial: | ' Posi¢do final:

Figura 1 — Foto ilustrativa da posicdo inicial e posicao final da flexdo parcial do tronco e deslizamento de
7,6 cm das maos (ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

Protocolo 2: Flexao parcial do tronco e maos sobre as coxas (SIDNEI e

JETTE, 1990)

A avaliada manteve os quadris e joelhos flexionados (aproximadamente 120 a
140°), planta dos pés apoiadas no solo, coluna e cabega alinhadas. As maos foram
colocadas sobre a face anterior das coxas e os cotovelos permaneceram estendidos. Com
um lapis dermogréfico e conforme sugestdo do autor, foi feito uma marca na borda
superior da patela com o joelho flexionado para estabelecer o ponto de alcance dos
dedos das maos. O movimento foi considerado vélido quando a avaliada flexionou o
tronco de maneira controlada, possibilitando que as maos deslizassem sobre o reto
femoral até tocarem a marca realizada nos joelhos (regido patelar), e o retorno a posi¢ao
inicial até que a cabeca e os ombros em contato com a superficie de apoio. De acordo
com o protocolo, o teste foi realizado de maneira continua e cadenciada, com uma
freqiiéncia de 20 repeti¢des por minuto. O tempo maximo de realizacio deste protocolo

€ de 6 minutos, o que corresponde a 120 repeti¢des (Figura 2).

Protocolo 2

Posicao inicial:

- Posic¢ao final:

Figura 2 — Foto ilustrativa da posi¢do inicial e posi¢do final da flexdo parcial do tronco e maos sobre as
coxas (SIDNEI e JETTE, 1990)
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Para cada participante, em cada um dos testes, foi computado o nimero de
tentativas validas (desempenho). Os resultados foram avaliados conforme normas
propostas por MacFarlane (1993) para o teste 1 e por Jetté, Quenneville e Sidney (1992)
para o teste 2, ambas citadas por Queiroga (2005).

No protocolo cadenciado (2) empregou-se um metrdnomo mecanico com a
capacidade de freqiiéncia de 40 a 208 batimentos por minuto.

Mesmo que a avaliada ndo conseguisse realizar tentativas validas, os protocolos
de teste nao foram interrompidos, a ndo ser pela perda de ritmo ou cansaco da mesma,
ou seja, a todas foi permitido cumprir todo o tempo estipulado pelos respectivos

protocolos dos testes, independente de realizarem tentativas védlidas ou ndo.

2.6. Percepciao subjetiva de esforco (PSE), percepcao de esforco da musculatura

abdominal e dores osteopaticas referidas (coluna cervical e lombar)

Para medida da percep¢do subjetiva de esfor¢o utilizou-se a escala de Borg
(2000) de 20 pontos (ANEXO 6). Para medida da percepcao de dores osteopdticas
(coluna cervical e lombar) e percepcao do esfor¢co da musculatura abdominal empregou-
se um questiondrio, elaborado pela prépria pesquisadora, sob forma de escala Likert,
sendo um para cada varidvel, com valores de 0 a 4, e aplicado imediatamente ao final de
cada teste (ANEXO 7). Para mensuracdo do esforco abdominal, as op¢des disponiveis
correspondiam aos escores 0 para nenhuma sensacao de esforco, 1 para pouco esforco, 2
para esforco médio, 3 para esforco intenso e 4 para esforco muito intenso. As questdes
que se referiram a sensacdo de dor na coluna cervical e lombar tinham como opcdes 0
para auséncia de dor, 1 para dor pouco intensa, 2 para dor razoavelmente intensa, 3 para

dor intensa e 4 para dor muito intensa.

2.7. Tratamento estatistico

Devido ao tamanho amostral optou-se por utilizar testes nao paramétricos. Os
dados referentes a aplicacdo dos dois protocolos de teste abdominal foram descritos em
mediana, valores minimo e méximo. Para comparacdo entre os protocolos de teste
abdominal utilizou-se o teste de Wilcoxon. A associacdo entre as varidveis foi avaliada
por meio do teste de correlagdo de Spearman. Para todas as andlises, adotou-se nivel de

significancia p<0,05.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A caracterizacdo da amostra em termos de idade, varidveis antropométricas e

flexibilidade € apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Valores medianos, minimos e maximos das varidveis de caracterizacao da

amostra.

Mediana Minima Maxima

Idade (anos) 61 55 73
Peso (Kg) 60,8 49,8 80
Estatura (cm) 153,5 143 160
IMC (Kg/m?) 26,32 22,56 35,32
Perimetro de cintura (cm) 84,65 71 108
RCQ 0,862 0,742 1,023
Flexibilidade (cm) 31 16 44,3

Os comentdrios seguintes analisam os resultados da caracterizagdo da amostra,
confrontando-os com a literatura especializada.

De acordo com a WHO (1998), os valores medianos do IMC, do perimetro de
cintura e RCQ permitem classificar a amostra como apresentando sobrepeso e risco
elevado para doencgas cardiovasculares. Contudo, estes resultados devem ser vistos com
ressalvas, pois o percentual médio de gordura corporal, principalmente da pessoa idosa,
pode apresentar-ser elevado como conseqiiéncia natural do processo de envelhecimento.
Mesmo quando valores de IMC apresentam-se dentro de valores aceitdveis para
individuos idosos, a propor¢ao de gordura pode ser mais elevada, se comparada com um
publico mais jovem, implicando na necessidade de adaptacdao de pontos de corte para
esse segmento etario (DEURENBERG et al., 1989).

De acordo com Cervi (2005), o ponto de corte > 25 Kg/rn2 proposto pela
Organizacdo Mundial da Saide para diagnéstico de sobrepeso em idosos ndo €
adequado, devido ao maior valor de IMC normalmente encontrado nessa populagdo e
pela tendéncia de superestimacdo do mesmo neste grupo. Assim, se compararmos O
valor de IMC obtido neste estudo com os valores preconizados por Lipschitz (1994),
especificos para o publico idoso, a amostra em questdo é entdo classificada como

eutrofica.
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Neste estudo, o excesso de peso corporal pode ter sido um dos fatores determinantes
para o baixo rendimento nos exercicios abdominais, mesmo que o IMC ndo tenha
apresentado significancia estatistica (Tabela 5), apresentou-se inversamente proporcional ao
desempenho das avaliadas. Mesmo assim, acredita-se que o aumento do peso corporal,
representado pelo componente de gordura, tende a restringir o engajamento em exercicios
fisicos, especialmente aqueles que requerem forca e, assim, reduzir a aptiddo muscular e a
coordenagdo para exercicios mais complexos.

Importante salientar que em idosos, o peso corporal e a estatura sio medidas
antropométricas muito afetadas pelo processo de envelhecimento, podendo tornar o
IMC uma ferramenta imprépria para estimativa da gordura corporal, especialmente em
mulheres. Segundo Bermudez et al. (1999), o comprometimento da estatura durante o
processo de envelhecimento pode levar a problemas de curvatura (cifose), gerando uma
subestimacdo desta medida. Logo, pode ocorrer uma superestimagao no calculo do IMC
e, conseqlientemente, na estimativa do percentual de gordura a partir desse indice. Outro
aspecto importante é que idosos ativos podem apresentar maior propor¢do de massa
muscular para um mesmo peso corporal, superestimando o componente de gordura pelo
IMC (DEURENBERG et al., 1999).

Quanto ao perimetro de cintura, esta varidvel é frequentemente apontada como a
medida antropométrica que melhor se correlaciona a quantidade de tecido adiposo
visceral (POULIOT et al., 1994; LEMIEUX et al., 1996; CLASEY et al., 1999). Essa
preferéncia se deve ao fato de que, durante o processo de envelhecimento, ha uma
redistribuicdo lenta e progressiva, referida como centralizacdo e internalizacdo da
gordura. Em outras palavras, a gordura aumentada é estocada intra-abdominal e
intramuscularmente, em vez de subcutaneamente, como acontece no adulto jovem.
Dessa forma, a gordura dos membros tende a diminui¢do enquanto a gordura intra-
abdominal e/ou do tronco, principalmente ao redor dos Orgdos internos, tende a
aumentar (LEAN, HAN e MORRISON, 1995), indicando que medidas circunferenciais
podem fornecer informag¢des mais importantes com relacdo aos estoques de gordura
corporal e aos riscos a saide. Assim, seria pertinente uma redu¢do na circunferéncia da
cintura (ou abdominal) e aumento da circunferéncia do quadril, pois, cinturas largas
refletem a deposicdo de gordura abdominal, sendo, portanto, perigosas, enquanto
quadril largo pode ser indicativo da presenca de massa muscular nos membros
inferiores, se constituindo em fator de protecao (YUSUF et al., 2005).

Em relagdo a flexibilidade, a amplitude de movimento articular diminui

consideravelmente com a idade, limitando os gestos da pessoa idosa. Formas de
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prevencdo incluem o engajamento em atividades fisicas orientadas e trabalho especifico
para manutencao dessa habilidade. Spirduso (2005) avaliando a flexibilidade da coluna
(extensdo, flexdo e flexdes laterais) de mulheres entre 20 e 84 anos, verificou que as
maiores perdas foram notadas na extensdo e foram menos severas nos movimentos de
flexdo de tronco, sendo relacionadas ao tipo de atividade didria realizada pela populagao
estudada e mais pronunciada nas pessoas menos ativas.

Nesse trabalho, optou-se pelo teste de sentar-e-alcangar por vdrios aspectos,
dentre eles o de ser o mais utilizado no meio cientifico, ser de rdpida realizacdo e por
apresentar valores normativos para populacdo adulta e idosa, apesar da sua baixa
validade de critério, constatada também em individuos idosos (JONES et al., 1998). O
mesmo avalia em maior grau a flexibilidade estatica dos musculos isquiotibiais em
relacdo a coluna lombar (PAYNE et al., 2000), ja que o eixo do movimento localiza-se
na regido do quadril.

Nos idosos, a rigidez muscular encontra-se aumentada e a tolerancia ao
alongamento reduzida quando comparados a individuos mais jovens. Com o
envelhecimento hd aumento progressivo dessa rigidez e diminuicdo progressiva da
flexibilidade, que pode ser agravada com o desenvolvimento de condi¢des artriticas na
coluna (GAJDOSIK et al., 1999). Evidencias empiricas vindas dos grupos de atividades
fisicas de onde a amostra desse estudo € oriunda, mostram que pessoas idosas, ao
realizarem o movimento de flexdo do tronco a frente para execugdo do teste de sentar e
alcancar, apresentam tendéncia em deslocar o eixo de movimento do quadril para a
regido lombar e tordcica, na tentativa de vencer a rigidez € o encurtamento dos
isquiotibiais, bem como a mobilidade restrita da coluna, procurando alcangar 0 méximo
a frente, durante deslizamento das maos, quando da realizagdo do teste. Tal movimento
assemelha-se aquele requerido para realizacdo de exercicios abdominais, especialmente
daqueles que exigem flexdo acentuada do tronco para atingir determinada marca
(tentativas vdlidas), com a diferenca de que, no exercicio abdominal, o0 mesmo ¢é
realizado contra a gravidade, fato que aumenta a resisténcia imposta a esse grupo
muscular.

Nesse estudo, o resultado da flexibilidade, quando comparado com os valores de
referéncia fornecidos por Heyward e Wagner (2004), permite classificar o grupo como
bom. Apesar de encontrar-se no limite inferior da norma para sexo e faixa etdria, este
resultado indica que a capacidade de alongamento da musculatura posterior das coxas e
a mobilidade da coluna encontram-se preservadas, seja pelo engajamento nos programas

de exercicios, seja pela pratica das atividades da vida didria ou ambas.
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A avaliagdo da flexibilidade da coluna se justifica por estar diretamente
relacionada as lombalgias. Uma das maiores causas da mesma ¢ atribuido ao
desequilibrio dos grupos musculares responsaveis pela movimentacao da cintura pélvica
(lombares, reto femural, iliopsoas, gliteo méximo e reto abdominal) (REIS et al., 2008).
O enfraquecimento da musculatura abdominal, aliada a ptose do abdomen, e o
encurtamento dos musculos anteversores da pelve, sdo fatores diretamente relacionados
ao grau de flexibilidade da coluna lombar e, conseqiientemente, diretamente relacionado
a lombalgias. Este desequilibrio pode limitar os movimentos da coluna em decorréncia
do comprometimento dos niveis de flexibilidade adequada ou pela dor causada pelos
desvios posturais. Em pessoas com niveis de mobilidade reduzidos nas articulacdes da
coluna ou com encurtamento dos extensores da mesma, a contracdo dos musculos
abdominais ird exercer uma for¢a de compressiao sobre os discos intervertebrais maior
do que em individuos com boa flexibilidade da coluna vertebral (CAMPOS, 2004). Essa
limitag@o podera interferir na realizacdo de determinados exercicios, como a realiza¢do
da flex@o do tronco, durante a realizacdo de exercicios abdominais.

Quanto ao desempenho nos dois testes abdominais, o mesmo pode ser visto nas

Tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Resultados (mediana, valor minimo e maximo) das tentativas validas,
percepcao subjetiva de esforco (PSE), percepcao do esfor¢co abdominal e dores

osteopdticas (regido cervical e lombar) do protocolo de Robertson e Magnusdottir

(1987).

Mediana Minima Maxima

Tentativas validas 0 0 48

PSE 12 9 15

Percepcao de esforco abdominal 3 1 4
Dor na regiao cervical 1 1 4

Dor na regiao lombar 1 1 3

Tabela 3 - Resultados (mediana, valor minimo e maximo) das tentativas validas,
percepcao subjetiva de esforco (PSE), percepcao do esfor¢o abdominal e dores

osteopdticas (regido cervical e lombar) do protocolo de Sidney e Jetté (1990).

Mediana Minima Maxima

Tentativas validas 0 0 23

PSE 13 7 17

Percepcao de esforco abdominal 1 0 3
Dor na regiao cervical 0 0 2

Dor na regiao lombar 0 0 1
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Como pode ser observado na tabelas, o protocolo de Robertson e Magnusdottir
(1987) foi o que apresentou um maior niimero de tentativas vélidas em relacio ao outro
protocolo, porém, o nimero de mulheres que conseguiram, pelo menos, uma tentativa
vélida, foi maior no teste proposto por Sidney e Jetté (1990).

A diferenca no desempenho (tentativas validas) entre os testes nao foi
significante, podendo-se observar que os valores medianos para ambos os testes foi
nulo, indicando a dificuldade das mulheres na execu¢dao dos mesmos. O grau elevado de
dificuldade também pode ser verificado pelo valor mediano da PSE (Tabelas 2 e 3),
indicando que ambos se constituem em exercicios que empregam um esfor¢o muscular
moderado a intenso, dependendo da aptidao fisica individual. Porém, sdo testes que nao
impdem estresse excessivo sobre a coluna cervical e lombar, conforme reportado pelas
avaliadas.

Quando comparados entre si, os protocolos 1 e 2 ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes para a percepc¢do subjetiva de esforco, percepcdo de
esforco abdominal e percepcdo de dores na regido cervical e lombar (Tabela 4),
sugerindo que ambos podem ser utilizados em mulheres acima dos 55 anos, para fins de
testagem da musculatura abdominal. Mesmo diante de um desempenho nao satisfatério,
a percepcao de esforco provavelmente ndo foi influenciada pelo mesmo, uma vez que
todas, independente de atingirem ou ndo as marcas preconizadas para se considerar as
tentativas validas, cumpriram todo o tempo preconizado pelos protocolos de testes
abdominais, salvo quando da ocorréncia de fatores utilizados para interrupcdo dos

mesmos, ou seja perda de ritmo ou cansago da avaliada.

Tabela 4 - Comparacdo das medianas das varidveis estudadas entre os dois testes

abdominais
Protocolo 1 Protocolo2 p*
Tentativas validas 0 0 0,497
IPE 12 13 0,083
Percepcio de esforco abdominal 3 1 0,320
Dor na regiao cervical 1 0 0,147
Dor na regiao lombar 1 0 0,375

*p-valor obtido através do teste de Wilcoxon

Os resultados individuais para os teste 1, quando classificados pela norma
proposta por MacFarlane (1993), mostram 3 voluntdrias com desempenho fraco, 1
abaixo da média e 16 sem classificacdo (abaixo de “fraco”). Para o teste 2, a norma
proposta por Jetté, Quenneville e Sidney (1992) revela que 3 avaliadas ndo puderam ser
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classificadas por nao haver parametros para faixa etidria em questdo, 8 tiveram
desempenho fraco, 5 ficaram abaixo da média, 2 na média, 1 acima da média e 1
excelente.

As possiveis explicacoes para a distribuicdo entre os vdarios niveis de
classificacdo, em ambas as normatizacdes, podem estar relacionadas ao nivel de
condicionamento fisico das avaliadas, as diferencas entre as caracteristicas da populagcdo
utilizada para constru¢do das normatizacdes, e as diferentes valéncias fisicas solicitadas
para realiza¢do dos protocolos abdominais. O fato do teste 1 revelar uma classificacdo
mais uniforme em relagdo ao teste 2 pode indicar que o desempenho em cada um requer
habilidades fisicas distintas que também se manifestam de formas distintas nas diversas
fases da vida. O protocolo 1 caracteriza-se por ser um teste onde a velocidade de
execugdo é um pré-requisito importante. A l6gica indica que testes com duragdo de um
minuto refletem muito mais o emprego da for¢ca muscular e poténcia em relacdo a
resisténcia muscular (SPARLING, MILLARD-STAFFORD e SNOW, 1997).

Neste estudo, considerando-se a duracido do teste e as implicagdes fisiologicas
para sua realizacdo, o0 mesmo se caracteriza pela realizacdo de movimentos proximos
aqueles exigidos para o trabalho de poténcia muscular, ja que a pessoa deve executar o
maior numero de repeticdes em um minuto, implicando no predominio do sistema de
energia anaerdbia. Testes de poténcia exigem um exercicio mdximo, com duracio de até
3 minutos, onde o sistema de aporte de oxigénio ndo € fator limitante para execucdo do
exercicio (McARDLE, KATCH e KATCH, 2003). Deve-se considerar que, durante o
processo de envelhecimento, a poténcia apresenta um declinio mais rdpido em relacdo a
resisténcia muscular, tanto em homens quanto em mulheres e, dentre os fatores responsaveis, hd
uma diminuicdo no nimero ou na drea transversal relativa das fibras tipo II (DESCHENES,
2004; HUNTER, McCARTHY e BAMMAN, 2004).

Estudo conduzido por Safrit et al. (1992), analisou dezoito tipos diferentes de
exercicios abdominais, em jovens, todos com dura¢do de um minuto, apenas variando a
posicao dos bracos, grau de flexdo do tronco, uso de prancha inclinada e pés com e sem
fixagdo. Os resultados forneceram fortes evidéncias da unidimensionalidade dos testes,
enfatizando principalmente a poténcia muscular.

Deve-se considerar que os testes de um minuto podem ser afetados pela sua
prépria natureza, ou seja, em avaliados motivados, a exigéncia de repeticio maxima de
movimentos com o tronco freqiientemente afeta a técnica de execucao. Movimentos de
“quicar” e arquear as costas € movimentos incorretos dos bracos ndo sdo incomuns e,

muitas vezes nao sdo observados ou considerados pelos avaliadores (SPARLING,
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MILLARD-STAFFORD e SNOW, 1997). Além disso, nos testes de velocidade que
envolvem deslizamento das maos sobre o colchonete, alguns participantes tem
dificuldade em manter uma posicao estdvel do tronco, sem “escorregar’. Isto se torna
um problema, pois afeta a posicdo correta dos dedos, alterando a distdncia que os
mesmos devem deslizar, além de dificultar a correcao da posi¢do do avaliado durante o
teste, tornando as medidas de objetividade ndo confidveis. Outro aspecto importante a
ser considerado € que nos testes de deslizamento de maos, o desempenho € dependente
dos niveis de flexibilidade da cintura escapular e da coluna vertebral (KNUDSON e
JOHNSTON, 1995). Assim, problemas de calcificagdao das vértebras tendem a limitar a
amplitude de movimento da coluna, impedindo a realizacdo completa do movimento.
Contudo, testes com essa caracteristica poderiam refletir ndo o desempenho
propriamente dito, mas uma estimativa da magnitude de perda de determinadas
capacidades, como a de gerar movimentos explosivos, por exemplo. A preservacio de
tais movimentos se faz importante, durante o processo de envelhecimento, permitindo a
pessoa responder de forma rdpida a determinados estimulos. Assim, os resultados
sinalizariam o grau de necessidade de atencdo, visando preservar ou aumentar a
capacidade funcional e a independéncia ou a performance de individuos, por meio de
treinamento especifico.

Com relagdo aos protocolos de testes cadenciados (Protocolo 2), os mesmos
refletem diferentes atributos de aptidao fisica, que ndo sdo passiveis de serem medidos
por meio de testes de velocidade. Com duracdo superior a trés minutos, 0S mesmos
exigem, em grau elevado, um trabalho de resisténcia muscular localizada. Se
considerarmos o impacto que o envelhecimento causa sobre alguns aspectos da
composi¢ao corporal, especialmente da massa magra (sarcopenia), tais testes seriam 0s
mais indicados para esse publico. Isso pode ser evidenciado pela variabilidade dos
resultados do teste 2, quando da classificacdo dos mesmos.

A sarcopenia ¢ uma das varidveis que interferem na qualidade de execuc¢do de
movimentos, ocasionada pelo decréscimo no numero de fibras musculares
(DESCHENES, 2004) com comprometimento da qualidade das contracdes
(VOLTARELLI, MELLO e DUARTE, 2007). As fibras do tipo I (contragcdo lenta)
parecem ser resistentes a atrofia associada ao envelhecimento, pelo menos até os 70
anos (LEXELL e DOWNHAM, 1992). A partir dessa idade, ocorre declinio das
unidades motoras, afetando a qualidade do impulso nervoso e, por conseguinte, da
contragdo muscular (DOHERTY e BROWN, 2002). Importante ressaltar que o musculo
abdominal €, em média, constituido por 55-58% (HAGGMARK e THORSTENSSON
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1979) ou 69% (ISCOE, 1998) de fibras de contracdo lenta. Assim, pode-se inferir que
testes de resisténcia seriam os mais indicados para a populagdo idosa, visto que,
teoricamente, parece respeitar as alteracdes do envelhecimento. Além disso, deve-se
considerar que quando certas fibras musculares sao relativamente pouco recrutadas em
um determinado musculo, ha a tendéncia natural e seletiva das mesmas morrerem em
decorréncia do processo natural do envelhecimento. Porém, testes de poténcia podem
avaliar o grau das perdas das fibras rapidas, indicando a necessidade de intervenc¢do
sobre esta valéncia fisica, uma vez que a mesma também ¢é importante para a
manutencao da capacidade funcional do individuo.

Nesse estudo poderia ser esperado um desempenho maior no protocolo 2 em
relagcdo ao 1, fato ndo observado. A explicacdo pode estar na duracdo do teste. Quando
comparados a individuos mais jovens, durante uma atividade de resisténcia, idosos
necessitam ativar um percentual maior da massa muscular ja reduzida para produzir a
mesma forga, ou seja, exercicios que requerem uma determinada intensidade requerem
um percentual mais elevado da capacidade maxima em pessoas idosas. Este aspecto
implica no estabelecimento precoce da fadiga em conseqiiéncia de um maior estresse
metabdlico (KAUFFMAN, 2001). Também em testes dessa natureza, o rendimento €
menor quando ndo se determina o tempo de realizacdo do teste, pelo fato de ndo existir
uma meta estabelecida a ser alcancada, o que pode afetar a motiva¢do do individuo
(SCHIEFELBEIN e TRUYLLO,1985). Portanto, parece que a escolha por testes que
avaliam habilidades distintas deve se pautar pelo objetivo da avaliagdo, a fim de se
evitar conclusdes equivocadas.

Além das caracteristicas de cada teste, outros aspectos intervenientes hos
resultados dizem respeito ao grau de engajamento em atividades fisicas e nivel de
aptiddo fisica por parte da amostra, auséncia de familiaridade com os testes,
dificuldades de coordenagdao de movimentos e dificuldade para acompanhar o ritmo
ditado pelo metronomo, dentre outros.

No que se refere a relacdo do desempenho nos testes com 0s parametros

antropométricos, também nao houve diferenca significativa entre os mesmos (Tabela 5).

83



Tabela 5 - Relacdo do desempenho nos dois testes abdominais com a idade, indice de

massa corporal, perimetro de cintura, flexibilidade e relagcdo cintura/quadril.

Robertson e Magnusdottir (1987) Sidney e Jetté (1990)

rs p rs P
Idade (anos) -0.024 0.916 -0.194 0.407
IMC (Kg/m?) -0.064 0.792 -0.235 0.327
PC (cm) -0.143 0.563 0.027 0.908
Flexibilidade (cm) -0.327 0.169 0.0009 0.991
RQC -0.209 0.371 0.217 0,353

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro de cintura; RCQ: relag@o cintura quadril.

Apesar do coeficiente de correlacdo de Spearman demonstrar uma tendéncia de
diminui¢do do desempenho com o avangar etdrio, a idade ndo demonstrou influéncia,
estatisticamente significante, nos escores obtidos nos protocolos 1 e 2, ndo sendo
possivel, entdo, realizar qualquer afirmacao acerca dessa relagdo.

Para as varidveis IMC e RCQ também houve tendéncia a correlagdo inversa, mas
nao foi observada significancia na correlacdo destas com o desempenho nos protocolos
abdominais, o que indica que, para a amostra testada, IMC e RCQ ndo exerceram
influéncia sobre o desempenho de testes abdominais. Contudo, tal tendéncia sinaliza
que mulheres com sobrepeso podem apresentar risco de terem um desempenho fraco
(MAZO et al., 2006), além de limitar o envolvimento das mesmas em atividades fisicas
estruturadas, com conseqiiente reducao da forca muscular.

O perimetro de cintura foi outra varidvel que nido demonstrou correlacio
significante com o desempenho nos dois testes. Tal achado sugere que, para o grupo
avaliado, a circunferéncia da cintura ndo se apresenta como barreira (mecanica) para o
desempenho de mulheres acima dos 55 anos nos protocolos utilizados.

A flexibilidade é um importante componente da aptiddo fisica, porém, no
presente estudo, ndo demonstrou correlagdo estatisticamente significante com o
desempenho nos protocolos abdominais utilizados, sugerindo que esta varidvel ndo teve
influéncia no desempenho.

Com base nos resultados obtidos, pode-se dizer que ambos os protocolos foram

adequados para a amostra estudada, uma vez que a mesma apresentou resultados
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semelhantes para desempenho, indice de percep¢ao de esforco, esforco abdominal e
dores na regido cervical e lombar. O nimero de mulheres que conseguiram obter pelo
menos uma tentativa valida foi maior no protocolo proposto por Sidney e Jetté (1990),
revelando um resultado significativo, embora essa diferenca ndo tenha sido
estatisticamente significante (p = 0,49). Além disso, durante a administracdo dos
mesmos, verificou-se que o teste de Sidney e Jetté (Protocolo 2) apresenta maior
facilidade de execu¢do em relagcdo ao teste de Robertson e Magnusdottir (Protocolo 1)
devido a posi¢do mais confortdvel dos bracos e maior estabilidade do quadril que,
juntas, ndo interferem na distancia percorrida pelas maos durante o exercicio
(SPARLING, MILLARD-STAFFORD e SNOW, 1997), e por permitir avaliar um
nimero maior de pessoas simultaneamente, devido a utilizacdo do metrénomo.

Ja o protocolo 1 € dificil de ser realizado com vdrias pessoas simultaneamente,
pois necessita de varios sarrafos para sua execucao, porém, apresenta a vantagem de ser
realizado num tempo menor, enquanto que o teste 2, por controlar o nimero de
repeticoes através do metronomo (20 por minuto), faz com que o teste se torne longo,
desgastante e desmotivante. Outro aspecto importante com relacdo ao protocolo 1 € a
exigéncia de uma maior flexao da coluna para deslizar as maos no solo e alcancar a
marca de 7,6 cm, a qual pode resultar em dores na regido cervical e lombar. Esta
exigéncia, somada a velocidade requerida para realizacio do mesmo, embora ndo
apresentando diferenca estatisticamente significante em relagdo ao protocolo 2, impds
um estresse significativo sobre a coluna, tornando o teste desconfortdvel. Este fato pode
ser observado através da maior incidéncia de relatos de desconforto na regido cervical e
lombar, conforme Tabelas 2 e 3.

Apesar das vantagens do protocolo 2, um outro problema constatado durante a
aplicacdo do mesmo referiu-se a falta de coordenacdo e ritmo com relacdo a utilizagao
do metronomo. A manuten¢do do ritmo de movimento depende da integracdo dos
comandos centrais € da coordenacdo neuromuscular, particularmente, da forca muscular
e do tempo de reacdo (OVERSTALL, 2003). Em outras palavras, significa organizar e
ativar diferentes muisculos com a magnitude de forca correta, dentro de uma seqiiéncia
temporal eficiente. Nos testes cadenciados, uma vez iniciado o exercicio, a perda do
ritmo, na maioria das vezes, se constitui num dos critérios de interrup¢do do mesmo,
diferente das proposicoes de testes voltados para o publico idoso, onde se permite seguir
um ritmo préprio e, em alguns casos, parar e retomar a atividade, desde que dentro do
tempo regulamentar do teste. Nesse estudo, o declinio das funcOes sensoriais, afetadas

pelo processo de envelhecimento, somado a auséncia de um tempo adequado de pratica
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com o instrumento (metrdnomo), provavelmente também foram fatores que interferiram
nos resultados. As observacOes anteriores sdo aspectos importantes que devem ser
considerados nas avaliacdes de pessoas adultas e idosas.

Com relac@o ao esfor¢o, avaliado através da PSE, pode-se dizer que ambos os
testes sdo aplicaveis, uma vez que valores entre 12 e 13 correspondem a um baixo nivel
de dificuldade e de sobrecarga cardiorrespiratéria (BORG, 2000). O baixo nivel de
percep¢ao de esfor¢co abdominal relatado em ambos os testes pode ser devido a baixa
ativacdo da musculatura abdominal, porém, importante mencionar que cada teste
implica em percepc¢do distinta de esfor¢co, em virtude da PSE refletir a fadiga do
exercicio de forma distinta (TOMPOROWSKI, 2001; LAGALLY et al., 2002a) ou seja,
sendo mais sensivel na musculatura ativa, durante realizacdo de exercicios de poténcia,
do que na fadiga central, durante realiza¢do de exercicios de resisténcia (LAGALLY et
al., 2002b).

Com relacdo as dores osteopaticas na regido cervical e lombar, pode-se dizer que
ambos os testes abdominais sdo satisfatorios, visto que a freqiiéncia com que tais
sintomas apareceram foi baixa, apesar de maiores relatos de desconforto no teste 1.

Finalizando, varidveis como idade, IMC, perimetro de cintura, RCQ e
flexibilidade parecem ndo interferir no desempenho da amostra uma vez que ndao houve

correlacdio entre 0s mesmos.
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4. CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, pdde-se concluir que ambos os testes
abdominais se mostraram adequados para a amostra estudada, pois ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes para desempenho, percep¢ao de dores na regidao
cervical e lombar.

Variaveis como IMC, perimetro de cintura, RCQ e flexibilidade também nao
interferiram no desempenho dos mesmos.

A solicitacdo cardiorrespiratoria, avaliada através da escala de Borg (2000),
permaneceu dentro de limites fisiolégicos, mostrando que ambos sdo seguros do ponto
de vista do esfor¢o cardiaco.

Ja a solicitacdo da musculatura abdominal, avaliada por uma escala de percep¢ao
construida para este estudo, também ndo mostrou resultados estatisticamente

significantes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Testes de resisténcia parecem mais indicados pelo fato de estarem em
conformidade com as altera¢des do envelhecimento. Porém, questdes como a duracdo e
o ritmo de execucao sdo fatores importantes a serem considerados. J4 testes de poténcia
poderiam refletir uma estimativa da magnitude de perda de determinadas capacidades
importantes para o processo de envelhecimento, como a de gerar movimentos
explosivos, por exemplo. Os resultados de ambos sinalizariam o grau de necessidade de
atencdo, visando preservar ou aumentar a capacidade funcional e a independéncia ou a
performance de individuos, por meio de treinamento especifico. Importante salientar
que, independente do tipo de teste, fatores anatdomicos, fisioldgicos e ambientais podem

contribuir de modo significativo para com os resultados observados.
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CAPITULO 4

ADEQUABILIDADE DE DOIS TESTES ABDOMINAIS E SUA RELACAO
COM A FLEXIBILIDADE E VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS EM
MULHERES ADULTAS E IDOSAS.
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RESUMO

OLIVEIRA, Claudia Eliza Patrocinio de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho
de 2009. Adequabilidade de dois testes abdominais e sua relacio com a
flexibilidade e varidaveis antropométricas em mulheres adultas e idosas.
Orientadora: Leonice Aparecida Doimo. Co-orientadora: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini.

Os musculos abdominais sdo importantes para funcdes como sustentacdo e contengao
do conteddo abdominal, manutencio da postura normal da pelve, absor¢ao de forcas e
estabilizacdo da coluna vertebral durante as atividades do cotidiano, dai a importancia
da sua avaliacdo para a satde de adultos e idosos. Este estudo, de cardter descritivo-
exploratdrio, objetivou avaliar a adequabilidade do teste proposto por SIDNEY e
JETTE (1990; T1) e uma adaptacio do mesmo (T2), em mulheres adultas e idosas,
engajadas ou ndo em programas de atividades fisicas, e relacionar os resultados com a
flexibilidade, indice de massa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC) e relacdo
cintura/quadril (RCQ). A amostra foi constituida por 185 voluntdrias, com idades a
partir de 55 anos, praticantes e ndo-praticantes de atividades fisicas. Os critérios de
inclusdo foram participar voluntariamente da pesquisa, independéncia para realizacoes
das atividades da vida didria e ndo apresentar alteragcdes musculo-articulares e
presséricas que pudessem interferir nos testes. Cada avaliada realizou dois testes
abdominais, sendo um deles (T2) uma adaptacdo do T1, representada pela mudanca na
localizacdao da borda superior da patela, ponto que deve ser alcancado pelas falanges
distais dos dedos das maos, em ambos os testes, para que a tentativa seja considerada
vdalida. Foram realizadas medidas de peso (kg), estatura (cm), perimetros de cintura e
quadril (cm), flexibilidade (cm) e célculos do IMC e RCQ. Os dados foram submetidos
a estatistica descritiva para todas as medidas realizadas. Para verificar a associacio entre
desempenho e as varidveis estudas utilizou-se o teste qui-quadrado e, em caso de
associacdo significante, a magnitude desta foi verificada pela Odds Ratio (OR), com
intervalo de confianca (IC) de 95%. Para verificar a diferenca entre os desempenhos dos
testes realizados utilizou-se Mann-Whitney. A correlagao de Pearson foi utilizada para
verificar a correlagdo do desempenho com as demais varidveis. Foi adotado nivel de
significancia de 0,05. Em ambos os testes, valores medianos para tentativas validas
foram 1,065 para o T1 e 8,219 para a o T2. Verificou-se que 89% das voluntarias ndo
obtiveram nenhuma tentativa valida no T1, enquanto 33,33% delas conseguiram, ao
menos, uma tentativa vdlida no T2. Observou-se associacio negativa (x> = 28,24; p <
0,0001) do T1 em relagdao a T2 para a realizacdo de tentativas vélidas, sendo que as
voluntdrias que realizaram T2 tiveram 4,13 (2,32 < OR < 7,41; IC = 95%) vezes mais
chance de realizar uma tentativa védlida em relacdo ao T1. Correlagdes entre tentativas
vélidas, varidveis antropométricas e flexibilidade para o T2 foram: IMC r = -0,19
p=0,0072, PC r = -0,197 p = 0,0009, RCQ r = -0,156 p = 0,0345 e flexibilidade r =
0,147 p = 0,0460. No T2, IMC <22 ndo apresentou associagdo com o desempenho e
IMC > 27 associou-se negativamente com o nimero de tentativas validas (2,07 chances
a mais de apresentarem desempenho igual a zero). Conclui-se que o T1 € o teste menos
indicado para a amostra estudada e, embora melhores resultados tenham sido
observados no T2, a indicacdo do mesmo para o publico adulto e idoso deve ser vista
com ressalvas, devido a outras varidveis intervenientes, além da composi¢ao corporal.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a populacdo brasileira de idosos vem aumentando
consideravelmente (IBGE, 2005). O envelhecimento € acompanhado por diversas
alteracdoes evidenciadas, em sua maioria, por alteracdes nos diferentes sistemas
orgadnicos. Dentre elas destaca-se a diminuicio da funcdo muscular, que afeta
diretamente a capacidade de realizar tarefas do dia-a-dia, diminuindo a independéncia
funcional e refletindo negativamente na qualidade de vida do idoso. O American
College of Sports Medicine - ACSM, 1998) ratifica o impacto positivo do envolvimento
de individuos idosos em programas de atividade fisica e exercicio e sua relacdo na
prevencdo e minimizacdo dos efeitos deletérios do envelhecimento, destacando a
necessidade de que a atividade fisica seja parte fundamental dos programas mundiais de
promocao da sadde. Isso decorre de constatagdes de que determinados componentes da
aptiddo musculo-esquelética, dentre eles a resisténcia abdominal, possuem relacdo
preditiva com a mortalidade nestes individuos (KATZMARZYK e CRAIG, 2002).

A musculatura abdominal ganha importancia a medida que o individuo
envelhece. Os musculos abdominais sdo importantes para fun¢cdes como sustentagdo e
conten¢do do conteido abdominal, manuten¢do da postura normal da pelve (DI DIO,
AMATUZZI, CRICENTI, 2002; WEINECK, 1986), absor¢ao de forcas e estabiliza¢ao
da coluna vertebral durante as atividades do cotidiano (WATKINS, 1999).

Miisculos flexores do tronco fortalecidos implicam em aumento na pressao intra-
abdominal, a qual estabiliza e reduz o estresse aplicado a coluna, auxiliando na
manutencdo postural e na reducdo das sobrecargas sobre os discos intervertebrais.
Misculos extensores do tronco s@o, normalmente, muito solicitados para manutencao da
postura quando na posi¢ao em pé, diferentemente da musculatura flexora do tronco, que
necessita ser trabalhada, objetivando uma manutencdo postural adequada e prevengdo
de lesdes na coluna (BORENSTEIN, WIESEL e BODEN, 1995). A forma mais
adequada para isso € através de exercicios abdominais, executados, em sua grande
maioria, na posi¢ao de decubito dorsal, similar a posi¢do adotada para a descompressao
da coluna vertebral, onde as forcas compressivas sdo reduzidas.

Virios sdo os tipos de exercicios abdominais disponiveis (VAZ, GUIMARAES
e CAMPOS, 1991; HAMILL e KNUTZEN, 1999), porém, a escolha deve ser pautada
principalmente pela efetividade, seguranca e respeito a faixa etdria, em especial de

idosos, pois o envelhecimento implica numa grande variabilidade individual em termos

de perda funcional com a idade (KAUFFMAN, 2001).
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Estudos que envolvem a musculatura abdominal enfocam o comportamento da
mesma em diferentes tipos de exercicios abdominais, relacionando-os ao uso de
diferentes dispositivos portateis (OLSON, ESCO e WILLIFORD, 2008; BIRD,
FLETCHER e KOCH, 2006; AVEDISIAN et al., 2005; STERNLICH e RUGG, 2003),
a diferentes superficies (méveis ou estaveis) (CHONG et al., 2008; STERNLICHT et
al.,, 2007; VERA-GARCIA, GRENIER e McGILL, 2000), a exercicios terapéuticos
(AROKOSKI et al., 2001), a diferentes meios (ar/dgua); a dores lombares (KIM et al.,
2006; LEE et al., 2005; RICHARDSON et al., 2002), a permanéncia prolongada no
leito (HIDES et al., 2007), a diferentes performances na populacdo jovem de ambos os
sexos (SPARLING et al., 1997; SAFRIT et al.,, 1992) e a influéncia da fadiga no
desempenho (ROBINSON, LEES e BARTON, 2005). Porém, a literatura disponivel é
escassa em relacdo ao desempenho de pessoas adultas e idosas submetidas a testes para
avaliacdo da for¢a de poténcia ou de resisténcia abdominal (FAULKNER et al., 1989;
FAULKNER e STEWART, 1982).

Apesar da énfase na necessidade de manutencdo de um bom nivel de resisténcia
abdominal relativa a saide na populacdo idosa e no fortalecimento desta musculatura
nos programas de gindstica voltados a esse publico, as baterias de testes para avaliagao
da capacidade funcional referente ao dominio fisico ndo englobam testes de resisténcia
abdominal para este publico (OSNESS et al., 1990; ANDREOTTI e OKUMA, 1999;
RIKLI e JONES, 1999; MATSUDO, 2004; GDLAM, 2004).

Um dos exercicios mais realizados para fortalecimento da parede abdominal, em
especial em pessoas idosas, denomina-se trunk curl, em que ocorre a flexao do tronco,
sem flexao do quadril, ou seja, deve-se flexionar o tronco até que as escapulas percam o
contato com o solo, “enrolando” os segmentos vertebrais ¢ mantendo a coluna lombar
no chdo. Neste exercicio, os joelhos devem estar flexionados e os bragcos, podem
posicionar-se ao lado do corpo ou cruzados sobre o peito, ou entdo, as maos
entrelacadas e apoiadas atrds da cabeca (FIGUEIREDO, 2004).

Dos testes abdominais disponiveis na literatura e passiveis de aplicacdo para
efeito de avaliacdo do publico idoso estd o protocolo proposto por Sidney e Jetté (1990).
O mesmo caracteriza-se por ser um teste que avalia a forca de resisténcia da
musculatura abdominal devido a sua duragdo (seis minutos) e por requerer uma flexao
parcial do tronco. Além disso, requer a marcagdo da borda superior da patela, com os
joelhos ja flexionados, a fim de estabelecer o ponto de alcance dos dedos das maos, para
que as tentativas sejam consideradas validas, ja que estas devem deslizar sobre as coxas,

durante a realizagdo do mesmo. Embora a posi¢do dos bragos ndo forme uma alavanca
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que se constitua em sobrecarga, a exigéncia de se atingir tal marca pode impor um
esfor¢o excessivo para a coluna, se considerarmos as limita¢des na flexdo da mesma em
decorréncia de sua rigidez, bem como as alteracdes na estrutura corporal, ambas
ocasionadas pelo processo de envelhecimento, podendo levar a um desempenho inferior
no teste, evidenciando a inadequag¢do do mesmo para este publico.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a adequabilidade do
teste proposto por Sidney e Jetté (1990) e uma adaptacio do mesmo, em mulheres
adultas e idosas, engajadas ou ndo em programas de atividades fisicas, e relacionar os
resultados com o indice de massa corporal, perimetro abdominal, relacdo cintura quadril
e flexibilidade, a fim de verificar a influéncia destas varidveis no desempenho de ambos

oS testes.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratdrio, buscando uma visdao geral, tipo
aproximativa, do desempenho de mulheres adultas e idosas submetidas a testes
abdominais, engajadas ou ndo em programas de atividades fisicas, cujo conhecimento

empirico sobre o fato é pouco explorado e esclarecido.

2.2. Casuistica

O estudo foi realizado com 185 mulheres, com idade a partir de 55 anos,
selecionadas pelo critério de maior acessibilidade, praticantes e ndo-praticantes de
atividades fisicas, porém, todas participantes de programas de atendimento para terceira
idade de quatro cidades da Zona da Mata/MG. Dentre as participantes do estudo, 40%
da amostra (75 senhoras) ndo estavam engajadas em um programa de atividades fisicas.

Foram critérios de inclusdo a participacdo voluntdria na pesquisa, independéncia
para realizagdes das atividades da vida didria e ndo apresentar alteracdes musculo-
articulares e pressoricas que pudessem interferir nos testes.

Todas foram previamente informadas sobre os procedimentos e assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1). Todos os procedimentos foram
realizados conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude) e
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vicosa (ANEXO 2). Foi aplicada uma anamnese (ANEXO 3), solicitando
informacdes como idade, ocupacao, dores referidas (Mapa de dores — ANEXO 4) , uso
de medicamentos e estado de saude, dentre outras.

As coletas foram realizadas em locais privativos, no periodo da manha,
totalizando nove semanas de duracdo, com a participagdo de cinco avaliadores

experientes.
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2.3. Métodos

Foram aplicados um questiondrio solicitando informagdes para caracterizagdo da
amostra (ANEXO 3) e um mapa de dores (CORLLET e MANENICA, 1980) (ANEXO
4) para identificar problemas articulares e dsseos que pudessem interferir na realiza¢ao
dos testes. Cada avaliada teve a pressdo arterial aferida uma unica vez, antes do
primeiro teste, apdés um repouso de dez minutos na posi¢do sentada. Pressdo arterial
sistlica acima de 150 mmHg e diastélica acima de 110 mmHg foram fatores de
exclusdo da amostra.

Foram realizadas medidas de peso (Kg) e estatura (cm), com posterior calculo do
indice de massa corporal (IMC), medidas de perimetros de cintura e quadril (cm) para
calculo da relacdo cintura-quadril (RCQ) e teste de flexibilidade.

O peso foi medido com as participantes trajando roupas leves e sem cal¢ados. A
estatura foi medida utilizando um estadidmetro de madeira, com a avaliada descalga, na
posicdo ortostdtica, com a leitura feita em 0,1 cm. As técnicas utilizadas foram as
preconizadas pela Organization Mundial de la Salud (OMS, 1995). O IMC foi
calculado dividindo-se o peso (Kg) pela estatura elevada ao quadrado (m?). Para
avaliacdo do estado nutricional utilizou-se a classificacdo para adultos e idosos,
proposta pela WHO (1998), onde IMC < 18,49 Kg/m? baixo peso, entre 18,5 ¢ 24,49
Kg/m? eutrofia e > 25 Kg/m” sobrepeso.

A medida do perimetro de cintura (PC) foi realizada com uma fita métrica
graduada, posicionada na linha natural da cintura, na regido mais estreita entre o térax e
o quadril, com a avaliada em pé, durante a minima respiracdo. O perimetro do quadril
foi aferido com a fita passando sobre a maior proeminéncia glitea, com a avaliada na
mesma posicdo. Ambas as medidas foram feitas conforme técnica proposta pela OMS
(1995). A partir das mesmas, calculou-se a relacao cintura-quadril (RCQ), cujo ponto de
corte para mulheres € > 0,80 cm. Pontos de corte para classificagdo dos perimetros de
cintura, que indicam risco de complicacdes metabdlicas associadas ao actimulo de
gordura abdominal sdo > 80 cm (risco elevado) e > 88 cm (risco muito elevado) (WHO,
1998).

A flexibilidade foi avaliada através do teste de sentar-e-alcangar (QUEIROGA,
2005), utilizando um colchonete e um banco de Wells padrdo. A avaliada foi orientada a
se sentar sobre o colchonete, com pernas estendidas e pés apoiados na face frontal do
banco. Com as maos sobrepostas, deveria empurrar o cursor até o maximo que

conseguisse, sem alterar a posi¢cdo das maos e sem flexionar os joelhos. Cada avaliada
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executou trés tentativas, sendo considerado o maior valor, com posterior classificagao
conforme proposi¢cdo de Heyward e Wagner (2004).

Nos testes abdominais, cada participante foi avaliada individualmente pelo
mesmo avaliador, em local privativo. Os testes foram aplicados no mesmo dia, porém
com um intervalo de, no minimo, 15 minutos entre ambos, para minimizar a
interferéncia da fadiga nos resultados. Por se tratar de dois testes cadenciados, um
metronomo foi previamente apresentado a pequenos grupos de idosas, sendo realizados
movimentos leves com pernas, bragos e tronco, em 40 bpm, para familiarizacdo do
ritmo a ser seguido.

O primeiro teste a ser realizado foi o proposto pelos autores Sidney e Jetté
(1990) por ja ter, em estudo prévio, conhecimento da dificuldade na sua realizacdo, o
que poderia desmotivar as avaliadas, pela ndo realizacdo de tentativas validas ou baixo
desempenho quando da realiza¢dao da nova adequagao do mesmo.

A ordem dos procedimentos avaliativos foi a seguinte: a) apresentacdo do
metronomo aos grupos de avaliadas, b) aplicacdo de questiondrios (ANEXOS 3 e 4); ¢)
afericdo da pressao arterial; d) aplicagdo do teste de flexibilidade; e) aplicacdo do teste
1; f) medidas de peso, estatura e perimetros de cintura e quadril, g) aplicagcao do teste 2.

Para garantir uma recuperacdo adequada, o intervalo entre os protocolos
abdominais foi maior do que o preconizado pela literatura para trabalho resistido
(FLECK, 1999). Outros aspectos também foram considerados para realizagdo do P1 em
primeiro lugar, visto ser este o protocolo de maior dificuldade. Dentre eles destaca-se a
motivacdo, o conhecimento prévio, em estudo anterior, sobre a dificuldade de se
conseguir tentativas validas e também ter 50% de chance de ser o primeiro protocolo a
ser aplicado, caso fosse sorteado.

Cada avaliada realizou dois testes abdominais, sendo um proposto por Sidney e
Jetté¢ (1990) (T1) e o segundo (T2), uma adaptacdo do mesmo, representada pela
mudanca na localizacdo da borda superior da patela, ponto que deve ser alcancado pelas
falanges distais dos dedos, em ambos os testes, para que a tentativa seja considerada

vélida.

2.4. Testes abdominais

A escolha do T1 teve por base estudo prévio, realizado com 20 voluntérias

fisicamente ativas, com idades a partir de 55 anos, participantes de atividades de
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gindstica em projetos de extensdo realizados no Departamento de Educagdo Fisica da
UFV/MG. Nesse estudo, embora nao tenha sido encontrando diferenca estatisticamente
significante entre os parametros analisados e o desempenho nos testes, 45% das
avaliadas conseguiram realizar, pelo menos, uma tentativa vélida para o T1 em relacao
aos 35% do T2.

No presente estudo, para inicio do T1, a avaliada colocou-se em decubito dorsal
sobre um colchonete, quadris e joelhos flexionados (aproximadamente 120 a 140°)
planta dos pés apoiadas no solo, coluna e cabeca em linha com a superficie, maos
colocadas sobre a face anterior das coxas (com os cotovelos estendidos), imediatamente
acima do quadril. Com os joelhos flexionados, fez-se uma marca na borda superior da
patela, estabelecendo o ponto de alcance das falanges distais dos dedos das maos. A
posicdo dos calcanhares foi marcada com uma fita para padronizar a localizacdo dos
pés, que niao devem deslizar durante a execugdo do teste. O movimento foi considerado
correto quando a avaliada flexionava o tronco de maneira controlada, deslizando as
maos sobre o reto femoral, até as falanges distais dos dedos tocarem a marcagdo da
borda da patela e, quando retornava a posicao inicial, permitia que a cabega e os ombros
fizessem contato com a superficie de apoio. A duracdo total do teste € de seis minutos.
O movimento foi controlado mediante o ritmo de 40 bpm por um metréonomo mecanico,
permitindo realizar até 20 abdominais por minuto e, no médximo, 120 repeticdes

(FAULKNER et al., 1989).

Protocolo 2

Posicao inicial: Posi¢do final:

Figura 1 — Foto ilustrativa da posico inicial e posi¢do final da flexdo parcial do tronco e méos sobre as
coxas (SIDNEI e JETTE, 1990)

Para a realizacdo do T2, os procedimentos adotados foram os mesmos do T1,
exceto a localizacdo da borda superior da patela, para marcacio do ponto a ser atingido.
Esta foi feita com os joelhos da avaliada estendidos, o que representou uma diferenca
média de trés centimetros em relagdo a marca do T1. Portanto, quando na posi¢ao inicial

do teste, a marca do T1 encontra-se em posi¢ao proximal em relagdo a borda superior da
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patela. O T2 localizou-se, em média, a 3,5 cm da marca do T1, em sentido cranial,

conforme pode ser visto na Figura 2.

Figura 2 - Joelho com marcacio dos pontos utilizados para contabilizar as tentativas validas, sendo T1 a
marcacdo proposta por Faulkner et al. (1989) e T2 a marcagdo proposta por este estudo.

2.5. Tratamento estatistico

Os dados foram apresentados em média, desvio padrdo, mediana, valores
minimo e maximo. Para verificar a associacdo entre desempenho e as varidveis IMC,
RCQ, PC e flexibilidade utilizou-se o teste do qui-quadrado e, em caso de associacdo
significante, a magnitude desta foi verificada pela Odds Ratio (OR), com intervalo de
confianca (IC) de 95%. Para verificar a diferenca entre os desempenhos dos testes
utilizou-se o teste de Mann-Whitney uma vez que a maioria das varidveis estudadas nao
apresentaram distribui¢do normal. A correlagdo de Pearson foi utilizada para verificar a
relacdo do desempenho com o IMC, RCQ, PC e flexibilidade. Os melhores e piores
valores de cada varidvel foram confrontados para verificar possivel associagdo com o
desempenho. Para IMC, piores valores situaram-se acima de 27 Kg/m”. Para perimetro
de cintura e RCQ utilizou-se os percentis 25 e 75 para os melhores e piores valores,
respectivamente. Para a flexibilidade utilizou-se o percentil 75 para os melhores e

percentil 25 para os piores valores. Foi adotado nivel de significancia de 0,05.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A caracterizacdo etdria e antropométrica da amostra encontra-se descrita na

Tabela 1.

Tabela 1 - Valores médios, desvios padrdo, mediana e valores minimos e méximos das

varidveis de caracterizacdo da amostra.

Variaveis Média  DP Md Min Max
Idade (anos) 63,5 5,87 62 55 82
Peso (Kg) 65,1 10,52 63,6 42,8 102,2
Estatura (cm) 1539 0,05 1,54 1,4 1,69
IMC (Kg/m?) 27,4 4,07 27 18,8 42,1
RCQ 0,84 0,06 0,83 0,69 1,02
PC (cm) 85,02 9,85 83 64 127
Flexibilidade (cm) 26,81 8,94 27 0 47

DP: desvio padrao; Md: mediana; Min: minimo; Max: maximo

Os valores médios para IMC e PC, quando comparados aos valores normativos
preconizados pela WHO (1998), permitem classificar a amostra como apresentando
sobrepeso e risco elevado de complicacdes cardiovasculares, respectivamente. Apesar
de ndo determinar a composi¢do corporal e nem expressar a distribuicao de gordura, o
IMC ¢é considerado um importante indicador para risco de muitas doencas,
principalmente aquelas de cunho metabdlico (REXRODE, BURING e MANSON,
2001). Porém, nesse estudo, em se tratando de uma amostra de mulheres adultas e
idosas, tais resultados devem ser vistos com reservas, pelas razdes expostas a seguir.

O ponto de corte > 25 Kg/m” proposto pela WHO para diagnéstico de sobrepeso
em idosos pode ndo ser adequado, devido ao maior valor de IMC normalmente
encontrado nessa populagdo e pela tendéncia de superestimac¢do do mesmo neste grupo
etario (CERVI, 2005). Ao se comparar o valor de IMC obtido neste estudo com os
valores preconizados por Lipschitz (1994), especificos para o publico idoso (<22 Kg/m2
baixo peso, entre 22 e 27 Kg/m” eutrofia e > 27 Kg/m? sobrepeso), a amostra encontra-
se com valor médio superior porém proximo ao padrdo eutréfico. Além disso, na

populacdo idosa (65 anos e acima), valores elevados de IMC, em ambos os sexos, foram
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fortemente associados com aumento da sobrevida (REIS et al., 2009), se constituindo
num fator de protecdo para esses individuos. Outro aspecto importante € o fato do peso
corporal e a estatura serem medidas antropométricas muito afetadas pelo
envelhecimento, o que pode tornar o IMC uma ferramenta imprdpria para estimativa da
gordura corporal, especialmente em mulheres.

O comprometimento da estatura, aspecto caracteristico do processo de
envelhecimento, pode levar a problemas de curvatura (cifose), gerando uma
subestimacdo desta medida e, por conseguinte, uma superestimacao no calculo do IMC
(BERMUDEZ et al., 1999). Também idosos ativos podem apresentar maior propor¢io
de massa muscular para um mesmo peso corporal, levando também a uma
superestimacao do componente de gordura pelo IMC (DEURENBERG et al., 1999).

Neste estudo, o IMC nao apresentou correlacio com o desempenho no Tl,
quando submetido ao teste de correlacdo de Pearson. Em contrapartida, apresentou uma
correlagdo negativa, porém fraca, com o desempenho no T2 (r = -0,19; p = 0,0072),
indicando que a massa corporal, provavelmente, foi fator impeditivo para o baixo
rendimento nos exercicios abdominais.

A relag@o entre composicdo corporal e desempenho fisico pode evidenciar que
niveis baixos de performance podem relacionar-se com resultados elevados de IMC,
conforme visto nesse estudo e nas pesquisas conduzidas por JETTE, SIDNEY e LEWIS
(1990) e ZAMBONI et al. (1999), porém, a magnitude com que o mesmo pode interferir
nos resultados é de dificil precisdo. Nesse estudo, IMC > 27 Kg/m® associou-se
negativamente com o numero de tentativas validas (2,07 (1,07 < OR < 4,03; IC =
95%)). Possiveis explicagdes estariam relacionadas ndo a composi¢do corporal, mas a
diversos aspectos, como o fato de grande parte da amostra ndo se engajar em atividades
ou exercicios fisicos que mobilizam direta ou indiretamente a musculatura abdominal,
baixo nivel de aptiddo fisica, diminuicdo da mobilidade dos segmentos lombar e
tordcico da coluna, auséncia de familiaridade com o teste, dificuldades de coordenacao
de movimentos, concentracdo ineficiente no movimento de flexdo da coluna,
interferindo na eficiéncia e intensidade da contragcdo dos musculos abdominais, e
dificuldade para acompanhar o ritmo ditado pelo metronomo.

Para o perimetro de cintura, a amostra foi considerada como possuindo risco
elevado para ocorréncia de doengas metabdlicas. Este resultado pode ser indicativo da
redistribuicao lenta e progressiva do tecido adiposo, naturalmente observada durante o
processo de envelhecimento. Esta medida € tida como a que melhor se correlaciona com

a quantidade de tecido adiposo visceral, evidenciando riscos a satide de modo mais
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objetivo (CLASEY et al., 1999). A mesma revela que a gordura dos membros tende a
diminui¢do enquanto a gordura intra-abdominal, principalmente ao redor dos 6rgaos
internos, tende a aumentar ou centralizar-se (LEAN, HAN e MORRISON, 1995).

O acimulo de gordura na regido abdominal, mesmo se constituindo num
acontecimento natural do envelhecimento, pode, simultaneamente, sofrer interferéncia
do aumento do volume abdominal (ptose abdominal) (OLIVER e MIDDLEDITCH,
1998), em decorréncia da flacidez dessa musculatura. Como conseqiiéncia, a ptose
abdominal geralmente ¢ acompanhada de ptose dos 6rgados internos, podendo requerer
intervencdo cirdrgica nos casos mais graves, ja que a sustentacio visceral encontra-se
comprometida. Portanto, a flacidez da musculatura abdominal pode se constituir num
viés para a avaliac@o de riscos a satide, quando esta se basear em medidas de perimetria.

Com relacio a RCQ, nesse estudo, tanto valores médios como medianos
encontram-se acima do ponto de corte para o sexo feminino, estabelecido pela WHO
(1998), indicando risco elevado para a saide (YUSUF et al., 2005). A observacao, feita
anteriormente, quanto a influéncia da ptose abdominal, também se aplica no caso dessa
medida. O mais interessante seria observar um perimetro de cintura menor em relagao
ao perimetro do quadril. Valores elevados de perimetros de cintura podem refletir uma
internalizacdo do tecido adiposo ou entdo, como anteriormente mencionado, flacidez
dos musculos abdominais.

Ja valores elevados de perimetro de quadril poderiam ser indicativos da presenca
de massa muscular nos membros inferiores. Bjorntorp (1998, apud WHO, 2004:10),
menciona que esta medida pode proporcionar informacdes adicionais sobre a massa
muscular da regido glitea e femoral e também da estrutura ¢ssea do individuo. Isso
pode colaborar para que valores de RCQ, mesmo se elevados, ndo exercam tanta
influéncia sobre a taxa de mortalidade (REIS et al., 2009). Nesse estudo, os valores
encontrados para PC e RCQ devem ser vistos com cautela. Alguns estudos com grandes
amostras revelaram que a associagdo entre adiposidade abdominal e adiposidade total
podem apresentar variagao (REIS et al., 2009; PORTER et al., 2009), pois, enquanto a
adiposidade total aumenta o risco absoluto para doengas cardiacas e metabdlicas, a
gordura abdominal, avaliada através de medidas de circunferéncia, pode ndo associar-se
ao aumento linear na prevaléncia de fatores de risco como altas taxas de triglicerideos,
intolerancia a glicose, hipertensao arterial e sindrome metabdlica. Vale observar, como
anteriormente mencionado, que alteracdes estruturais como a ptose abdominal, pode se
constituir numa fonte de erro quando se utiliza medidas de perimetria para a avaliacdao

de riscos a saide (OLIVER e MIDDLEDITCH, 1998).
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Em relacdo a flexibilidade, valores normativos propostos por Heyward e Wagner
(2004) para mulheres a partir de 50 anos, classificam a amostra como regular. Tal
achado parece corroborar a assertiva de que a amplitude de movimento articular diminui
consideravelmente com a idade, limitando os movimentos da pessoa idosa. Apesar de
encontrar-se no limite inferior da norma para sexo e faixa etéria, e considerando-se a
grande variabilidade individual, o resultado indica que a capacidade de alongamento da
musculatura posterior das coxas e a mobilidade da coluna encontram-se relativamente
preservadas, seja pelo engajamento nos programas de exercicios, seja pela pratica das
atividades da vida diaria, ou ambas.

Nesse trabalho, optou-se pelo teste de sentar-e-alcangar por vdrios aspectos,
dentre eles o de ser o mais utilizado no meio cientifico, ser de rdpida realizacdo e por
apresentar valores normativos para populacdo adulta e idosa, apesar da sua baixa
validade de critério, constatada também em individuos idosos (JONES et al., 1998). O
mesmo avalia em maior grau a flexibilidade estatica dos musculos isquiotibiais em
relagc@o a coluna lombar (PAYNE et al., 2000), j4 que o eixo do movimento localiza-se
na regido do quadril. Nos idosos, a rigidez muscular encontra-se aumentada e a
tolerancia ao alongamento reduzida quando comparados a individuos mais jovens.

Com o envelhecimento ha progressdo dessa rigidez e concomitante diminui¢do
da flexibilidade, que pode ser agravada com o desenvolvimento de condi¢des artriticas
na coluna (GAJDOSIK et al., 1999). Evidéncias empiricas vindas de grupos de
atividades fisicas com os quais trabalhamos, mostram que pessoas idosas, ao realizarem
o movimento de flexdo do tronco a frente para execucdo do teste de sentar e alcancar,
apresentam tendéncia em deslocar o eixo de movimento do quadril para a regiao lombar
e tordcica, na tentativa de vencer a rigidez e o encurtamento dos isquiotibiais, bem como
a mobilidade restrita da coluna. Tal movimento assemelha-se aquele requerido para
realizacdo de exercicios abdominais, especialmente daqueles que exigem flexao
acentuada do tronco para atingir determinada marca (tentativas vélidas), com a
diferenca de que, no exercicio abdominal, a flexdao do tronco € realizada contra a acao
da gravidade, fator que aumenta a resisténcia ao exercicio.

A mobilidade articular é maior no segmento lombar em relagdo ao tordcico e
sacral. Em cada segmento, a amplitude de flexdo da coluna varia de acordo com
inumeros fatores, dentre eles a falta de elasticidade dos musculos extensores da coluna,
a altura dos discos intervertebrais e o comprimento das placas terminais cartilaginosas

(estruturas que cobrem a superficie superior e inferior de cada corpo vertebral). Estes
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dois tdltimos aspectos sdo os de maior influéncia na amplitude de movimento atingida
durante os movimentos de flexdao (CAMPOS, 2004).

Em decorréncia do envelhecimento, a altura do disco e o comprimento das
placas terminais diminuem e tornam-se mais parecidos entre os sexos. Este fato
equipara a amplitude de movimento entre homens e mulheres e diminui a amplitude
alcancada pelos idosos em relagdo ao jovem. A mobilidade dos segmentos tordcico e
sacral, naturalmente menor em relacdo ao lombar, torna-se menor ainda com a
instalacdo do quadro anteriormente mencionado. Assim, em individuos idosos, tanto no
teste de sentar e alcangar como na realiza¢do de exercicios abdominais, a coluna lombar
€ a por¢ao mais requerida para realizacio da flexdao do tronco (CAMPOS, 2004).

A flexibilidade também pode ser influenciada pelo IMC elevado, onde maior
propor¢ao de tecido gorduroso pode se constituir em barreira mecanica para a execugao
de determinados movimentos, especialmente aqueles que exigem determinado grau de
flexibilidade da coluna lombar. Pode também indicar uma possivel massa magra
reduzida, implicando na diminuicdo de geracdo de forca e, conseqiientemente,
diminui¢do da aptidao muscular.

Quanto ao desempenho (nimero de tentativas vélidas) nos dois testes
abdominais, observou-se que, dentre as 185 avaliadas, somente 21 e 65 conseguiram
realizar a0 menos uma tentativa valida no T1 e T2, respectivamente. Medianas (md),
valores minimos (min.) ¢ maximos (max.) para ambos os testes foram os seguintes: T1
md = 0, com valores limitrofes entre 0 e 33 e para T2, md = 0 com valores limitrofes
entre 0 e 99. Nota-se pelo valor das medianas a dificuldade que varias mulheres tiveram
na execugdo de tentativas validas para os testes abdominais.

O grau elevado de dificuldade também pode ser verificado quando se observa
que 89% das voluntdrias ndo obtiveram nenhuma tentativa védlida na realizacdo do
protocolo proposto por Sidney e Jetté (1990), enquanto 33,33% das avaliadas realizaram
ao menos uma tentativa valida para a nova proposicado (T2). Além disso, apds realizar o
teste de Mann-Whitney, observou-se que o desempenho no T2 foi significantemente (p
< 0,01) maior que T1. Adicionalmente, através da aplicacdo do qui-quadrado, verificou-
se uma associacdo negativa (* = 28,24; p < 0,0001) do T1 em relagdo ao T2 para a
realizacdo de tentativas vélidas, sendo que as voluntdrias que realizaram T2 tiveram
4,13 (2,32 < OR < 7,41, IC = 95%) vezes mais chance de realizar uma tentativa valida
em relagcdo ao T1.

Assim, percebe-se que, dentre os dois testes, o primeiro (T1) € menos indicado

para o publico em questdo. A dificuldade de se conseguir maior nimero de tentativas
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vdlidas, especialmente no T1, pode estar relacionada com a ndo preservagao da massa
livre de gordura e diminui¢do dos niveis de flexibilidade da coluna, pois ambos sdo
varidveis preditoras da fun¢do muscular e mobilidade da pessoa idosa (FIATARONE,
1998).

A exigéncia de se atingir determinada marca, durante um tempo prolongado,
pode se constituir numa sobrecarga excessiva, levando a um desempenho inferior no
teste. A necessidade de producdo de forca em testes de resisténcia depende do
recrutamento de unidades motoras, cuja quantidade e dependente do grau de sarcopenia
(DESCHENES, 2004). Idosos necessitam ativar um percentual maior da massa muscular
ja reduzida para produzir a mesma for¢a, durante um periodo prolongado. Durante a
realizacdo de atividades com esta caracteristica pode-se estabelecer um quadro de fadiga
em conseqiiéncia de um maior estresse metabdlico (KAUFFMAN, 2001). Outro aspecto
a se considerar durante o processo de envelhecimento € a tendéncia ao desuso. Com
isso, fibras musculares pouco recrutadas em um determinado musculo, naturalmente
tendem a desativagdo e a morte (SPIRDUSO, 2005).

Apesar da importancia dos exercicios abdominais na maioria dos programas de
gindstica, a énfase dada aos mesmos em termos de intensidade e volume durante as
aulas podem ndo ser suficientes para o fortalecimento desse grupo muscular, uma vez
que a maioria da amostra era constituida de mulheres fisicamente ativas. Também a
realizacdo das atividades da vida didria ndo propiciam uma exercita¢cdo dos abdominais,
além daquela implicada na manuteng¢do postural. Dessa forma, o esforco exigido
durante a realizacdo de um teste abdominal € superior aquela requerida tanto nas aulas
quanto na vida quotidiana. Ao atingir determinado nivel de cansaco, também ha
tendéncia para diminuir a intensidade ou mesmo parar o exercicio abdominal.

Outro aspecto importante refere-se ao fato de que o método de gindstica mais
utilizado para trabalho com o publico idoso € o alternado por segmento. O mesmo
trabalha membros superiores e inferiores de forma intercalada para evitar fadiga
muscular localizada, considerando a relacdo volume e intensidade. Dessa forma, nao
permite um trabalho adequado de resisténcia muscular. Adiciona-se a isso a resisténcia
do profissional de atividade fisica (por desconhecimento e inseguranca) € do proprio
idoso (por receio e certo comodismo) em progredir nos métodos de trabalho, visando
um condicionamento fisico melhor.

Contudo, para ambos reside a crenca de que estdo mantendo a capacidade
funcional em niveis adequados. A avaliacdo desta capacidade muitas vezes inclui

diversas habilidades fisicas num tnico teste, o que dilui o esforco necessario para
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realizd-lo entre varios musculos, dificultando avaliar o desempenho de cada um deles.
Assim, quando o idoso € submetido a um teste fisico, como por exemplo um teste
abdominal, que prioriza avaliar o desempenho ou a performance de um grupo muscular
especifico, o resultado pode ficar abaixo do desejado.

Visto que, dentre os dois testes, o primeiro (T1) ndo € indicado para o publico
estudado, andlises de associac@o entre as varidveis antropométricas, flexibilidade e o

desempenho foram realizadas somente para o T2, conforme pode ser visto na Tabela 2.

Tabela 2 - Associagdo de varidveis antropométricas e flexibilidade com o desempenho

(tentativas vdlidas) no T2.

2

Fatores Associados X P valor OR (IC 95%)
IMC (< 22) 1,38 0,2398 0,50 (0,14 - 1,85)
IMC (> 27) 5,40 0,0200%* 2,07 (1,07 - 4,03)
PC (P25 x P75) 0,97 0,3245 1,52 (0,61 - 3,85)
RCQ (P25 x P75) 0,02 0,8887 0,94 (0,37 - 2,40)
Flexibilidade (P25 x P75) 1,43 0,2320 1,70 (0,65 - 4,45)

x* = Teste Qui-quadrado; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianga; PC = perimetro de
cintura.
*p<0,05

As correlagdes, obtidas através correlacdo de Pearson, entre o ndmero de
tentativas validas, varidveis antropométricas e de flexibilidade para o T2 foram: IMC r
=-0,19 p =0,0072, PC r =-0,197 p = 0,0009, RCQ r = -0,156 p = 0,0345 e flexibilidade
r = 0,147 p = 0,0460. Como pode ser observado, IMC, PC e RCQ apresentaram
correlagdo negativa enquanto que a flexibilidade apresentou uma correlacdo positiva
com o desempenho em T2, porém, todas elas fracas. Provavelmente, os comentarios
anteriores sobre tais varidveis podem explicar os resultados.

O IMC < 22 nao apresentou associagdo com o desempenho. J4 o IMC > 27
associou-se negativamente com o nuimero de tentativas vélidas, sendo que avaliadas
com IMC > 27 apresentam 2,07 chances a mais de apresentarem desempenho igual a
zZero.

Valores elevados de IMC podem se constituir em barreira mecanica para a
execu¢do de movimentos, ou entdo supor uma reducao da massa livre de gordura. Nesse
estudo, evidenciou-se que IMC elevado pode resultar em baixo desempenho (JETTE,

SIDNEY e LEWIS, 1990, ZAMBONI et al., 1999), embora a magnitude da
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contribuicdo para com os resultados seja dificil de ser estabelecida, dado que outros
fatores também podem ter sua parcela de interferéncia.

Para os parametros PC, RCQ e flexibilidade, mulheres enquadradas no percentil
25 ndo apresentaram diferenca estatistica no desempenho em relacdo aquelas
localizadas no percentil 75. Os resultados indicam que aspectos da composi¢ao corporal
e flexibilidade avaliados nesse estudo ndo foram limitantes para o desempenho. Pode-se
supor que a exigéncia de se atingir tal marca, durante um tempo prolongado, se
constitua numa sobrecarga excessiva, levando a um desempenho inferior no teste devido
a fadiga, pois a sarcopenia pode interferir na execucdo de movimentos, devido ao
decréscimo no nimero de fibras musculares (DESCHENES, 2004).

Por outro lado, aspectos como aprendizagem, ritmo e motivacdo devem ser
considerados. Os testes abdominais utilizados nesse estudo tiveram o nimero de
repeticoes controlado através do metrénomo (20 repeti¢des por minuto), tornando-os
longos e desgastantes e, somado a ndo familiarizagdo e dificuldades de ritmo e de
coordenacgdo, podem ter contribuido para os resultados.

Também a diminuicdo da distancia de alcance das maos no T2 pareceu nao
influenciar o numero de tentativas validas. Provavelmente, a mesma ainda nio €
adequada a faixa etdria das avaliadas, ndo estando condizente com o processo de
envelhecimento. Este aspecto se constituiu numa limitacao importante desse estudo.

Embora constatado que a mudanca na forma de localizacdo do ponto patelar
diminuiu, em média, trés centimetros a distancia a ser alcan¢ada no T2 em relacdo ao
T1, isto ndo implicou num resultado superior do primeiro em relagdo ao segundo.
Infelizmente, como ndo foi medida a distdncia média que cada idosa conseguia alcangar
ao deslizar as maos sobre as coxas, em ambos os testes, esse estudo ndo permite propor
uma redugdo adequada para testes abdominais biomecanicamente semelhantes.

As razdes para escolha de um teste de resisténcia em relagdo a um de potencia
sdo vdrias, destacando-se a amplitude articular exigida para alcance de determinada
marca, velocidade do movimento de flexao, recrutamento de fibras musculares, tipo de
treinamento normalmente realizado nos programas de gindstica para a terceira idade e
distribuicdo dos tipos de fibras em musculos distintos.

Em condi¢des normais, a amplitude ideal do movimento de flexdo da coluna
para realizacdo de exercicios abdominais deve ser aquela em que a coluna lombar ndo
perca o contato com o solo. Nesta situagdao, os musculos abdominais sdo responsaveis
por cerca de 45° iniciais de flexdo (contragdo isotdnica). Movimentos que ocorrem

acima desse angulo, bem como o retorno até o mesmo, recaem sobre os musculos
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flexores do quadril, requerendo pouca influéncia dos abdominais que, nestas condi¢cdes
se contraem isometricamente (CAMPOS, 2004).

Amplitudes maiores que 45° normalmente sdo realizadas pela coluna, mas,
quando da execugdo de exercicios abdominais, podem afetar a integridade da mesma,
especialmente em pessoas idosas. Requerer amplitudes maiores implica se opor a
rigidez normalmente observada em determinados segmentos da coluna vertebral.

Nos exercicios abdominais, exigir que se alcance determinada marca ou posi¢ao
para se considerar uma tentativa valida pode impor um estresse demasiado para todos os
segmentos da coluna, tornando o exercicio desconfortavel e inadequado. Esse fato pode
ser constatado em protocolos que exigem que os cotovelos toquem as coxas para validar
as tentativas. Esse gesto requer que o tronco da pessoa passe da posicdo de decubito
para a posi¢cdo supina, no menor tempo possivel, exigindo muito esforco da coluna e
colocando em agdo outros musculos (iliaco e psoas), além dos abdominais (CAMPOS,
2004).

Coincidentemente, neste estudo, mesmo sendo um teste de forca de resisténcia e
exigindo uma flexao parcial do tronco, a quase totalidade das avaliadas ndo conseguiu
atingir a marca patelar durante o T1, e um ter¢o delas também apresentou a mesma
dificuldade no T2. Além da fraqueza da musculatura abdominal, isso talvez também se
deva a insuficiéncia passiva dos musculos extensores da coluna, causada pela falta de
elasticidade da mesma (CAMPOS, 2004).

Em relacdo a velocidade de execugdo dos testes € importante considerar a
integridade do disco intervertebral. Tal estrutura é composta de duas partes: nicleo
pulposo que ocupa a porcdo central e anel fibroso localizado na por¢do periférica do
mesmo. Movimentos rdpidos de flexao da coluna lombar nao sd@o recomendados porque
podem estressar as estruturas posteriores da coluna, podendo levar a uma degeneracao
das facetas articulares. Isto porque a por¢ao posterior do anel fibroso é mais delgada em
relacio a parte anterior. Quando os discos intervertebrais sdo comprimidos
anteriormente, as fibras posteriores do anel fibroso sdo alongadas e colocadas sob
grande tensdo, havendo um deslocamento posterior do nucleo pulposo. Assim,
movimentos mais lentos, caracteristicos de exercicios de resisténcia, seriam 0S mais
indicados para evitar lesdes em tal estrutura (CAMPOS, 2004).

Com respeito ao recrutamento das fibras motoras, observou-se que o tipo de
treino interfere na forma de solicitacdo das mesmas (KRAEMER et al., 2001).
Evidéncias sugerem que as fibras tipo II sdo ativadas em exercicios balisticos, com

cargas menores € maiores velocidades de execucdo, ndo havendo sentido submeter
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individuos que treinam aerobiamente a testes que medem parametros anaerébios. Ainda
com relacdo a fibras, é pertinente que o teste aplicado esteja em consondncia com o
percentual de distribuicdo das mesmas no grupo muscular a ser avaliado. No caso da
musculatura abdominal, hd maior predominancia das fibras lentas (ISCOE, 1998;
HAGGMARK e THORSTENSSON, 1979) e, sendo assim, um teste que solicite um
maior recrutamento destas seria preferivel.

Quanto a dificuldade para se alcancgar a marca patelar, embora ndo avaliada neste
estudo, a mesma pareceu nao ser influenciada pelo comprimento dos membros
superiores que, em determinados testes, se constitui numa vantagem e num fator
determinante do desempenho. Provavelmente, a reducdo de, em média, trés centimetros
na distancia a ser alcangada no T2 em rela¢do ao T1, ndo seja representativa da distancia
média que a maioria da amostra poderia alcancar, ndo estando consoante ao processo de
envelhecimento. Esta necessidade de reduc¢do da distancia de alcance também foi
observada por Faulkner et al. (1989), em idosos submetidos a um teste abdominal com
deslizamento das maos no solo. Estes autores observaram que, para o sexo feminino
com idade superior a 50 anos, ao invés de doze centimetros, marca originalmente
proposta pelo teste, a distdncia de alcance deveria ser reduzida para, em média, 6,3 + 2,8
cm para que as mulheres conseguissem realizar, a0 menos, uma tentativa valida.

A posi¢ao dos membros superiores, quando ao lado do corpo ou com as maos
apoiadas sobre as coxas, apresenta praticamente o mesmo grau de dificuldade, dado que
a distancia entre a linha de a¢do do centro de gravidade desse segmento corporal e o
eixo de movimento, localizado na coluna, sdo coincidentes (HALL, 2005). Nestas duas
posicoes, a intensidade de contracdo dos musculos abdominais ird depender do bracgo de
momento da resisténcia (CAMPOS, 2004), ou seja, da alavanca formada a partir da
distancia entre o peso da cabeca e o eixo de movimento. A movimentacao desta
alavanca depende do grau de elasticidade dos extensores da coluna, ou seja, quanto
menor a flexdao da coluna, especialmente nos seus segmentos mais moveis, significa
maior resisténcia imposta a musculatura abdominal e mais dificil a realizacdo do

exercicio.
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4. CONCLUSAO

Este estudo conclui que o T1 ndo foi um teste adequado para aplicacdo na
amostra em questdo. Embora melhores resultados tenham sido observados no T2, a
indicacdo do mesmo para o publico adulto e idoso deve ser vista com ressalvas, devido
a outras varidveis intervenientes, além da composi¢do corporal. Os resultados de ambos
os testes podem ser fruto de uma conjuncdo de aspectos fisioldgicos, estruturais e
experienciais, cada um com seu grau de influéncia, mesmo diante de escolhas pautadas

pelo rigor cientifico.

115



5. CONSIDERACOES FINAIS

Estudos realizados com o objetivo de avaliar o desempenho de pessoas
submetidas a diferentes protocolos de teste abdominal tém em comum o fato de terem
seus resultados obtidos a partir de evidéncias clinicas, porém, sem observacdo da
realidade. Diferentemente, o presente trabalho buscou uma melhor compreensdo do
desempenho em testes abdominais, estudando-o como um fendmeno em seu contexto
real, visando melhor subsidiar o trabalho de campo dos profissionais da atividade fisica
e da saude.

O estudo apresentou algumas limitagdes tais como a impossibilidade do uso de
eletromiografia, para verificar qual porcdo muscular estava mais ativa em cada teste,
amostra reduzida impedindo a estratificacio por idade e desempenho e andlise
biomecanica mais detalhada para verificar as diferencas entre os testes. Contudo,
evidenciou a necessidade em se buscar outros meios para medida da forca abdominal
nesse publico. Um deles poderia ser pelo tempo de execucdo, ao invés do nimero de
tentativas corretas.

E importante ressaltar que o envelhecimento progride a uma velocidade
diferente para cada pessoa, havendo grande variabilidade individual no que concerne a
perda da capacidade funcional relativa a idade. Tal variabilidade tem como grande fator
influenciador a heterogeneidade do envelhecimento, pois a idade ndo é fator de
homogeneizacdo entre estes individuos. Devemos considerar que subjacente a todo e
qualquer resultado estd a histéria de vida de cada um, a qual permeia cada varidvel,
dando a cada uma delas o tom da sua fragilidade ou do potencial a ser buscado,

dependendo da 6tica do avaliador.
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ANEXO 1. Termo de consentimento livre e esclarecido.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FISICA

Av. P.H. Rolfs s/n - Campus Universitario

Vigosa/MG - CEP 36571.000
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma
pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as informacoes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em
duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Vocé é
totalmente livre para negar esse consentimento e, em caso de recusa, vocé
nao sera penalizado (a) de forma alguma. Em caso de duvida, vocé pode
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vicosa -
UFV/MG, pelo telefone (31) 3899-2147.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto: DESEMPENHO DE IDOSAS SUBMETIDAS A DIFERENTES
PROTOCOLOS DE TESTES ABDOMINAIS

Professores:

Claudia Eliza Patrocinio de Oliveira - Coordenadora

Leonice Aparecida Doimo
Telefone para contato: (31) 3899 — 2249

1. Descricao da pesquisa:

Esta pesquisa objetiva avaliar a resisténcia muscular localizada da musculatura abdominal,
através da aplicagdo de trés testes abdominais, em idosas de diferentes faixas etdrias, e
também avaliar determinados parametros antropométricos para melhor caracterizagido dos
participantes. Para tanto, alguns testes serdo necessarios.

2. Avaliacoes

a) medidas antropométricas (medida de peso, estatura, circunferéncia abdominal e
circunferéncia de quadril para verificar sua composicdo corporal e riscos de doengas
cardiovasculares);

b) testes abdominais. Vocé deverd executar trés diferentes tipos de exercicios abdominais,
conforme descri¢ao:

1) em decubito dorsal, pés apoiados numa cadeira, bragos cruzados sobre o peito; executar o
nimero maximo flexdes continuas do tronco, de modo que os cotovelos toquem as
coxas. A duragdo mdxima do exercicio serd de cinco minutos, podendo ser interrompido
antes, caso se sinta cansada;

2) em decubito dorsal, pés apoiados no chdo, bragos ao lado do corpo; executar o nimero
maximo de flexdes continuas do tronco, deslizando as maos no chdo, durante um
minuto;

3) em decubito dorsal, pés apoiados no chdo, maos sobre as coxas; executar o nimero
maximo de flexdes continuas do tronco, de modo que as maos deslizem sobre as coxas
até alcancarem os joelhos. A duragdo méixima do exercicio serd de seis minutos,
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podendo também ser interrompido antes, caso se sinta cansada.
Os abdominais serdo feitos em dias separados, para que a execugdo de um nao interfira
no resultado do outro. Cada tipo de abdominal sé serd executado uma Unica vez;

c) flexibilidade: serd aplicado o teste de sentar e alcancar, onde vocé deve se sentar,
estender as pernas e encostar os pés na face frontal do banco de medidas e, com
maos sobrepostas, empurrar o marcador até o maximo que conseguir sem deixar
que uma mao passasse a frente da outra e sem flexionar os joelhos;

d) aplicacdo de um mapa de dores, que contém o desenho de uma figura, para que vocé

assinale com caneta colorida, as regides do corpo onde sentiu dores ou desconforto durante

a realizacao dos exercicios.

3. Procedimentos para avaliacdo

A medida de circunferéncia abdominal serd realizada por duas profissionais, sendo uma
avaliadora e outra assistente. Serd necessdrio vocé elevar a blusa para que a fita métrica
possa estar em contato com seu corpo. O teste de flexibilidade é rapido e facil de ser
realizado. Os testes abdominais nao devem causar desconforto pois se objetiva avaliar o que
vocé realmente consegue fazer, em cada um deles, respeitando seus limites e capacidades. A
realizacdo de todos os testes serd feita em local reservado para resguardar sua total
privacidade. Caso queira, vocé poderd levar um acompanhante em qualquer uma das
avaliacoes.

4. Beneficios da sua participacio

¢ Sua participagdo permitird a vocé saber como estd o seu organismo, em termos de
resisténcia muscular abdominal. Esta varidvel € muito importante ji que uma musculatura
abdominal fraca € indicativa de dores lombares e problemas posturais. A medida de
flexibilidade permitird saber o nivel de flexibilidade da sua musculatura posterior (pernas e
lombar), importante para realizar movimentos de flexdo do tronco a frente. J4 medidas
antropométricas permitird vocé€ conhecer seu risco de doencas cardiovasculares e sobrepeso.
Juntas, essas informacdes se constituem parte de um diagndstico da sua saude, podendo
contribuir para a tomada de decisdes e mudangas de hébitos, se necessarios, objetivando
melhorar sua qualidade de vida.

5. Como sera sua participacao

Sua participagd@o se dard em trés ocasides distintas. No primeiro momento, serdo realizadas
as medidas antropométricas (peso, estatura e circunferéncia abdominal) e o primeiro
abdominal, seguido do mapa de dores.

Nos dois dias subseqiientes serdo realizados os outros dois testes abdominais, seguido
também da aplicacdo dos mapas de dores.

Todos os seus resultados serdo mantidos no mais absoluto sigilo. Vocé poderd abandonar o
estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ou penalidade a sua pessoa.

Claudia Eliza Patrocinio de Oliveira Leonice Aparecida Doimo
Nome e Assinatura do pesquisador
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, ,
RG , abaixo assinado, concordo em participar
do estudo de DESEMPENHO DE IDOSAS SUBMETIDAS A DIFERENTES
PROTOCOLOS DE TESTES ABDOMINAIS, como sujeito. Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora Claudia Eliza Patrocinio de
Oliveira sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como o0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer prejuizo ou penalidade a minha pessoa.

Local e data: Vicosa, de de 2008.

Nome e Assinatura do sujeito ou responsdvel
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ANEXO 2. Comité de Etica
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ANEXO 3. Ficha de anamnese, antropometria e flexibilidade

Universidade Federal de Vigcosa
Departamento Educacéo Fisica

Nome:

Idade: Data da avaliacao: / /
Data de nascimento: / /

Inicio da pratica de atividades fisicas: / /

Ocupacao:

Usa medicamento? ( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, qual(is) medicamento(s)?

Dados Antropométricos

ESTATURA (m)
IMC
PESO (kg)
CINTURA (m)
RCQ
QUADRIL (m)
Teste de Sentar e Alcangar
12 TENTATIVA 22 TENTATIVA 32 TENTATIVA
Informacdes sobre estado de salude
SIM | NAO SIM NAO | LOCAL
DIABETES OSTEOPOROSE
HIPERTENSAO ARTRITE/ARTROSE
COLESTEROL FRATURA
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ANEXO 4. Mapa de dores

Universidade Federal de Vigcosa
Departamento Educagéo Fisica
Nome:

Idade: Sexo:

Assinale em:

VERMELHO: local onde sente muita dor e esta pode interferir na realizacao de
suas atividades diarias;

AZUL.: local onde sente pouca dor e esta ndo interfere na realizagdo de suas
atividades diérias;

Deixar em BRANCO os locais onde nao sente dor.
(CORLLET e MANEMICA, 1980)
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ANEXO 5. Ficha de acompanhamento dos testes

ANEXO 5.1. Ficha de acompanhamento do Protocolo 1: Flexao parcial do tronco e

deslizamento de 7,6 cm das maos (ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987)

Comportamento FC e da PA relacionada a realizagdo do protocolo: Teste de
Abdominal com flexao parcial do tronco e deslizamento de 7,6 cm das maos
(ROBERTSON e MAGNUSDOTTIR, 1987).

Nome:

Data da avaliagao: [/

As avaliadas devem ficar em repouso durante cinco minutos antes da realizagéo

do teste.

Pressao Arterial

PAS PAD

Repouso

Apds término do teste

Freqliéncia cardiaca

Repouso

Pré-teste

15 segundos de teste

30 segundos de teste

45 segundos de teste

60 segundos de teste

1 minuto apos

Desempenho no teste: repeticbes
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ANEXO 5.2. Ficha de acompanhamento do Protocolo 3: Flexao parcial do tronco e

maos sobre as coxas (SIDNEI e JETTE, 1990)

Comportamento FC e da PA relacionada a realizagdao do protocolo: Teste de
abdominal com flexao parcial do tronco e maos sobre as coxas (SIDNEI e
JETTE, 1990)

Nome:

Data da avaliagcao: /[

As avaliadas devem ficar em repouso durante cinco minutos antes da realizacao

do teste.

Pressao Arterial

PAS PAD

Repouso

Apds término do teste

Freqliéncia cardiaca

Repouso

120 s de teste

255 s de teste

Pré-teste

135 s de teste

270 s de teste

15 s de teste

150 s de teste

285 s de teste

30 s de teste

165 s de teste

300 s de teste

45 s de teste

180 s de teste

315 s de teste

60 s de teste

195 s de teste

330 s de teste

75 s de teste

210 s de teste

345 s de teste

90 s de teste

225 s de teste

360 s de teste

105 s de teste

240 s de teste

1 minuto apos

Desempenho no teste: repeticées

Tempo de teste: segundos
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ANEXO 5.3. Ficha de acompanhamento do Protocolo 2: Flexao parcial do tronco e

maos nos bracos (COOPER, 1992)

Comportamento FC e da PA relacionada a realizagdao do protocolo: Teste de
abdominal com flexao parcial do tronco e maos nos bracos (COOPER, 1992)
Nome:

Data da avaliacédo: [/

As avaliadas devem ficar em repouso durante cinco minutos antes da realizacao

do teste.

Pressao Arterial

PAS PAD

Repouso

Apds término do teste

Freqliéncia cardiaca

Repouso

105 s de teste

225 s de teste

Pré-teste

120 s de teste

240 s de teste

15 s de teste

135 s de teste

255 s de teste

30 s de teste

150 s de teste

270 s de teste

45 s de teste

165 s de teste

285 s de teste

60 s de teste

180 s de teste

300 s de teste

75 s de teste

195 s de teste

1 minuto apos

90 s de teste

210 s de teste

Desempenho no teste:

Tempo de teste:

repeticoes

segundos
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ANEXO 5.4. Ficha de acompanhamento do Protocolo 4: Teste de Abdominal com
flexao parcial do tronco e maos nos cotovelos (KNUDSON e JOHNSTON, 1995).

Comportamento FC e da PA relacionada a realizagdao do protocolo: Teste de
Abdominal com flexao parcial do tronco e maos nos cotovelos (KNUDSON &
JOHNSTON, 1995).

Nome:

Data da avaliacédo: [/

As avaliadas devem ficar em repouso durante cinco minutos antes da realizagao

do teste.
Pressao Arterial
PAS PAD
Repouso
Apds término do teste
Freqliéncia cardiaca Desempenho

FC repouso

FC pré-teste

FC 15 segundos de teste

FC 30 segundos de teste

FC 45 segundos de teste

FC 60 segundos de teste

FC 75 segundos de teste

FC 90 segundos de teste

FC 105 segundos de teste

FC 120 segundos de teste

1 minuto apds término do teste

Desempenho no teste: repeticbes

Tempo de teste: seqgundos
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ANEXO 5.5. Ficha de acompanhamento do Protocolo 5: Teste de abdominal com
flexdo parcial do tronco deslizamento de 12 cm das mios (SIDNEY e JETTE,
1990)

Comportamento freqUéncia cardiaca e da pressdo arterial relacionada a
realizacdo do protocolo: Teste de abdominal com flexao parcial do tronco
deslizamento de 12 cm das maos (SIDNEY e JETTE, 1990)

Nome:

Data da avaliagao: /[

As avaliadas devem ficar em repouso durante cinco minutos antes da realizagao
do teste.

Pressao Arterial

PAS PAD

Repouso

Apds término do teste

Freqliéncia cardiaca

Repouso

120 s de teste

255 s de teste

Pré-teste

135 s de teste

270 s de teste

15 s de teste

150 s de teste

285 s de teste

30 s de teste

165 s de teste

300 s de teste

45 s de teste

180 s de teste

315 s de teste

60 s de teste

195 s de teste

330 s de teste

75 s de teste

210 s de teste

345 s de teste

90 s de teste

225 s de teste

360 s de teste

105 s de teste

240 s de teste

1 minuto apos

Desempenho no teste: repeticées

Tempo de teste: seqgundos
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ANEXO 6. Escala de esforco percebido de Borg (1970)

Escala de esforco percebido de Borg (1970)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Muito, muito facil

Muito facil

Facil

Ligeiramente cansativo

Cansativo

Muito cansativo

Muito, muito cansativo

Exaustivo
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ANEXO 7. Questionario relacionado a sensacao de esforco e dor durante execucio

de protocolos de testes abdominais

QUESTIONARIO RELACIONADO A SENSACAO DE ESFORCO E DOR
DURANTE EXECUCAO DE PROTOCOLOS DE TESTES ABDOMINAIS

Nome:

Data da avaliacdo: / /2008

1) O numero que, na escala de Borg, melhor se relaciona a sua percepcao de
esfor¢co durante o teste abdominal.

2) Sensacao de trabalho/esforco dos musculos abdominais.
Marcar com um “X” a alternativa que melhor representa a sensacao de esforgco dos
musculos abdominais.

0 - Nada Intenso

1 — Pouco Intenso

2 - Razoavelmente Intenso

3 - Intenso

4 - Muito Intenso

3) Durante a realizacao do teste, a senhora sentiu dor no pescogo?
() Sim () Néo
Caso a resposta seja afirmativa, marque com um “X” a alternativa que
melhor representa a dor no pescoco:

0 - Auséncia de Dor

1 - Dor Pouco Intensa

2 - Dor Razoavelmente Intensa

3 - Dor Intensa

4 - Dor Muito Intensa

4) Durante a realizacao do teste, a senhora sentiu dor na coluna lombar?
() Sim () Nao
Caso a resposta seja afirmativa, marque com um “X” a alternativa que
melhor representa a dor na coluna lombar:

0 - Auséncia de Dor

1 - Dor Pouco Intensa

2 - Dor Razoavelmente Intensa

3 - Dor Intensa

4 - Dor Muito Intensa
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